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Tiivistelmä 
Ikääntyvien osuus väestössä kasvaa. Ikääntyessä sairastuvuus ja lääkkeiden käyttö lisääntyy. 
Monilääkitys ja ikääntymiseen liittyvät fysiologiset muutokset altistavat lääkkeistä johtuville ongelmille, 
mikä tulee ottaa huomioon iäkkäiden hoidon suunnittelussa. Ratkaisuna lääkkeiden käytön 
järkeistämiselle nähdään moniammatillinen yhteistyö. Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 
on koonnut käytännön toimijoista koostuvan moniammatillisen verkoston, jonka tavoitteena on luoda 
kansalliset ohjeet moniammatilliselle työskentelylle ja ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiselle. 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää verkoston tiimien toteuttamat tai suunnitteilla olevat 
moniammatilliset työskentelytavat, jotka voivat toimia esimerkkeinä etsittäessä ratkaisumalleja 
moniammatillisen yhteistyön käytäntöjen yhtenäistämiseksi Suomessa. Lisäksi selvitettiin 
moniammatillista yhteistyötä edistäviä ja estäviä tekijöitä sekä iäkkäiden lääkityksen järkeistämiseen 
liittyviä ongelmia, niiden ratkaisumahdollisuuksia ja moniammatillista yhteistyötä vahvistavia tekijöitä 
sekä sen vaikutuksia moniammatillisten tiimien kokemusten perusteella. 
 
Tutkimusaineistona käytettiin Fimean moniammatilliseen verkostoon kutsuttujen käytännön toimijoiden 
(n=55) haastatteluja (n=15). Haastattelut toteutettiin Fimean toimesta ryhmäkeskusteluina (n=10) sekä 
pari- (n=3) ja yksilöhaastatteluina (n=2). Nauhoitetut haastatteluaineistot litteroitiin ja analysoitiin 
sisällönanalyysimenetelmällä, jossa yhdistyivät sekä aineistolähtöinen (induktiivinen) että 
teorialähtöinen (deduktiivinen) lähestymistapa. Teoreettisena viitekehyksenä tutkimuksessa oli 
moniammatillinen tiimi- ja verkostotyö. 
 
Tutkimuksen perusteella moniammatillista yhteistyötä on toteutettu Suomessa sekä julkisessa 
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa että yksityisessä terveydenhuollossa. Haastatellut 
näkivät tärkeimpinä ratkaisuina ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiselle selkeän tehtävien ja 
vastuiden jakamisen sekä farmaseuttisen osaamisen lisäämisen kaikkialle terveydenhuoltoon ja 
avoapteekin roolin vahvistamisen osana sitä. Moniammatillisia tapaamisia ja koulutuksia lisäämällä 
voitaisiin rikkoa ammattikuntien välisiä raja-aitoja. Suurimmat moniammatilliseen kehittämis- ja 
yhteistyöhön liittyvät haasteet ovat yhteisiä toimipaikasta ja riippumatta. Yleisimpiä ongelmia ovat 
taloudellisiin rajoitteisiin ja kiireiseen työtahtiin liittyvät haasteet sekä potilastietojärjestelmien ja työtä 
tukevien tietokoneohjelmien ongelmat. Yksilötasolla ongelmia koetaan olevan eniten asenteissa sekä 
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terveydenhuollon kuormittavuus vähenee.  
 
Kevyempien lääkehoidon arviointien tai tarkistusten avulla voitaisiin löytää potilaat, jotka hyötyvät 
lääkehoidon kokonaisarvioinnista. Eri ammattikuntien vastuut tulisi jakaa niin, että ne ovat kaikkien 
tiedossa. Tiedonkulku ja lääketietojen ajantasaisuus tulisi varmistaa toimivien tietojärjestelmien avulla. 
Tuloksia voidaan hyödyntää kehitettäessä moniammatillista toimintaa lääkkeiden käytön 
järkeistämiseksi. Lisää tutkimusta tarvitaan lääkehoidon arvioinnin, annosjakelun ja muiden palvelujen 
kannattavuuden osoittamiseksi. 
Avainsanat  
rationaalinen lääkehoito, lääkehoidon järkeistäminen, iäkkäät, verkostotyöskentely 
Säilytyspaikka 
Kliinisen farmasian ryhmä/ Farmakologian ja lääkehoidon osasto 
Muita tietoja  
Ohjaajat: yliopistonlehtori, FaT Marika Pohjanoksa-Mäntylä, Helsingin yliopisto; tutkija, KTT Timo 
Järvensivu, Aalto-yliopisto; suunnittelija, proviisori Anne Kumpusalo-Vauhkonen, Fimea; 
kehittämispäällikkö, FaT Antti Mäntylä, Fimea; professori, FaT Marja Airaksinen, Helsingin yliopisto 
UNIVERSITY OF HELSINKI 
Faculty 
Faculty of Pharmacy 
Department 









Master’s Thesis   
Month and year 
May 2014 
Number of pages 
 87 + 2 appendix (3 p) 
Abstract 
Population is aging. Within aging the morbidity and the use of medicines increase. Polypharmacy and 
the physiologic changes related to the ageing expose to medication-related problems. This has to be 
taken into consideration when planning the care of the elderly. Multiprofessional cooperation is seen as a 
solution to optimize the medicines’ use among the aged people. Finnish Medicines Agency (Fimea) has 
started a network with local multiprofessional health care teams. The aim of the network is to make a 
national guideline for multiprofessional cooperation and optimizing the medicines’ use among the aged 
people. 
 
The objective of the study was to clarify multiprofessional working models to optimize the medicines’ 
use that had been carried out or planned by the teams belonging to the network. The models can work as 
examples when creating standardized practices to multiprofessional cooperation in Finland. Factors that 
promote or prevent multiprofessional cooperation and the problems of optimizing the medicines’ use 
were clarified as were the possible solutions to solve them. Factors to strengthen cooperation and its 
effects were clarified on the basis of experience of the multiprofessional teams. 
 
As a material of the study were the interviews (n=15) of health care professionals (n=55) invited to 
Fimea’s multiprofessional network. Fimea had collected the material that consists of group discussions 
(n=10), pair interviews (n=3) and individual interviews (n=2). The interviews that had been recorded 
were transcribed and analyzed by using a combine of inductive and deductive content analysis. A 
theoretical framework in the study was multiprofessional teamwork and networking. 
 
According to the interviews, multiprofessional cooperation in optimizing the medicines’ use among the 
aged has been carried out in Finland in both public and private health care. The interviewees think that 
the most important way to optimize the medicines’ use is clear division of tasks and responsibilities. 
Adding more pharmacists to all over the public health services and fostering the role of the community 
pharmacies as a part of the health care are seen as solutions. Multiprofessional meetings and education 
can break barriers between different professionals. The most common problems are the challenges 
related to economic limitations and to the busy work. There are problems in IT systems and information 
transfer. At the individual level, the most common problems seem to be in communication and the 
attitudes. The interviewees’ experience is that successful multiprofessional cooperation increases 
medication safety and improves patients’ state. The work of all the professions is faciliatated and burden 
of the public health service decreases. 
 
Lighter medication reviews could be used to find the patients who benefit from the comprehensive 
medication review. Information transfer and the currency of patients’ medication should be secured with 
functioning IT systems. The results of the study can be utilised when developing multiprofessional 
practices to optimize the medicines’ use. More study is needed to show the profitability of medical 
reviews, dose dispensing and other services.   
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Muualla kuin laitoshoidon (ks. laitoshoidon määritelmä) mainituissa toimintayksiköissä 
järjestetyt palvelut ovat avohoitoa (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus avohoidon ja 
laitoshoidon määrittelyn perusteista 1806/2010). 
Erikoissairaanhoito 
Lääketieteen ja hammaslääketieteen erikoisalojen mukaisia sairauksien ehkäisyyn, 
tutkimiseen, hoitoon, ensihoitoon, päivystykseen ja lääkinnälliseen kuntoutukseen 
kuuluvaa terveydenhuollon palvelua (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). 
 
Farmasisti  
Kirjallisuuskatsauksessa kaikista farmasian ammattilaisista käytetään yleisnimitystä 
farmasisti. Farmasian koulutus ja ammattinimikkeet vaihtelevat maittain eikä 
katsauksessa ole mahdollista eritellä kunkin maan koulutusjärjestelmän mukaisia 
ammattinimikkeitä. Käsitettä farmasisti käytetään näin ollen sekä kandidaatin että 
maisterin tutkinnon suorittaneista farmasian ammattilaisista (farmaseutti ja proviisori).  
 
Laitoshoito 
Laitoshoito on järjestetty sairaalan tai terveyskeskuksen vuodeosastolla (Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus avohoidon ja laitoshoidon määrittelyn perusteista 1806/2010) 
Laitoshoitoa on myös hoito vastaavassa sosiaalihuollon laitoksessa, kuten 
vanhainkodissa, kehitysvammaisten erityishuollon keskuslaitoksessa ja 
päihdehuoltolaitoksessa. Sosiaalihuollon laitoksessa annetaan hoitoa, kuntoutusta ja 
ylläpitoa erityistä huolenpitoa vaativille henkilöille, jotka eivät tarvitse sairaalahoitoa, 
mutta jotka eivät selviä kotona tai muussa avohoidossa säännöllisten sosiaali- ja 






Lääkkeiden käytön järkeistäminen 
Potilaan yksilöllisesti huomioivaa hoitoa, jossa tunnistetaan potentiaaliset ja olemassa 
olevat lääkkeisiin liittyvät ongelmat, tehdään lääkitysmuutokset niiden perusteella ja 




Terveydenhuoltoalan eri ammattilaisten (usein farmaseutti tai proviisori, lääkäri ja 
hoitaja) tekemää yhteistyötä. Asiakaslähtöistä, tiimityöskentelyyn perustuvaa ja 
yhteisöllistä asiantuntijatyötä (Isoherranen 2012). 
 
Perusterveydenhuolto 
Kunnan järjestämää väestön terveydentilan seurantaa, terveyden edistämistä ja sen 
osana terveysneuvontaa ja terveystarkastuksia, suun terveydenhuoltoa, lääkinnällistä 
kuntoutusta, työterveyshuoltoa, ympäristöterveydenhuoltoa sekä päivystystä, 
avosairaanhoitoa, kotisairaanhoitoa, kotisairaala- ja sairaalahoitoa, mielenterveystyötä 
ja päihdetyötä siltä osin kuin niitä ei järjestetä sosiaalihuollossa tai 
erikoissairaanhoidossa (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). 
Rationaalinen lääkehoito 
Tehokasta, turvallista ja taloudellista lääkehoitoa, jossa potilas saa oikeat lääkkeet 
oikea-aikaisesti, käyttää niitä tarkoituksenmukaisesti ja hyötyy niistä (World Health 
Organization 1985; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011).  
 
Verkosto 
Yksiköiden (esim. ihmisten, yritysten, organisaatioiden tai valtioiden) välisten 











ADE  Adverse Drug Event; lääkkeiden haittatapahtuma 
COPD  Keuhkoahtaumatauti 
CPC Comprehensive Pharmaceutical Care 
DRP   Drug Related Problem; lääkkeisiin liittyvä ongelma 
HaiPro  Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmä 
LHKA  Lääkehoidon kokonaisarviointi  
MAI  Medication Appropriateness Index. Lääkkeiden 
tarkoituksenmukaisuuden arviointityökalu. 
PCP  Pharmaceutical Care Practice 
RAI Resident Assessment Instrument. Kansainvälinen laadun ja 
kustannusvaikuttavuuden arviointi- ja seurantajärjestelmä. 
RCT  Randomized Controlled Trial; satunnaistettu kontrolloitu tutkimus 
SF-36 Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari (identtinen RAND-36-mittarin 
kanssa), joka kartoittaa terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksalla eri 
ulottuvuudella: koettu terveydentila, fyysinen toimintakyky, psyykkinen 
hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivuttomuus, 
roolitoiminta/fyysisistä syistä johtuvat ongelmat ja 
roolitoiminta/psyykkisistä syistä johtuvat ongelmat (Aalto ym. 1999). 
STM  Sosiaali- ja terveysministeriö 
THL  Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
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Yli 65-vuotiaiden osuus Suomen väestöstä on jatkuvassa kasvussa (Tilastokeskus 
2012). Osuuden arvioidaan nousevan nykyisestä 18 prosentista 26 prosenttiin vuoteen 
2030 ja 28 prosenttiin vuoteen 2060 mennessä. Ikääntymisen myötä elimistössä 
tapahtuu fysiologisia muutoksia, joiden seurauksena lääkkeiden metabolia ja 
farmakokinetiikka muuttuvat (Kivelä 2004; Klotz 2009). Myös lääkkeiden käyttö 
lisääntyy, minkä seurauksena riski lääkkeiden aiheuttamiin vakaviin haittavaikutuksiin 
kasvaa (Mannesse ym. 1997; Linjakumpu ym. 2002; Klotz 2009). Lääkkeiden 
aiheuttamia haittoja saatetaan hoitaa muilla lääkkeillä, jolloin lääkemäärä kasvaa 
entisestään. Ikääntyvien monilääkitys ongelmana onkin tunnistettu hyvin. Väestön 
ikääntyminen ja siihen liittyvät muutokset ovat lisänneet vanhuksille suunnattujen 
terveydenhuollon palvelujen tarvetta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013).  
 
Viime vuosina on kehitetty erilaisia työkaluja lääkkeisiin liittyvien ongelmien 
ratkaisemiseksi ja vähentämiseksi. Lääkehoidon kokonaisarviointi ja muiden muassa  
apteekkien reseptinkäsittelyohjelmiin integroidut lääkkeiden yhteisvaikutusohjelmat 
ovat lisänneet keinoja puuttua lääkehoitoihin liittyviin ongelmiin. Yhtenäiset 
toimintamallit ratkaista lääkitysongelmia kuitenkin puuttuvat. Vähemmälle huomiolle 
ovat myös jääneet terveydenhuoltoalan eri ammattilaisten näkemykset siitä, miten 
lääkitykset tulisi käytännössä laittaa kuntoon eri ammattiryhmien välisellä yhteistyöllä. 
Tämän tutkielman tavoitteena on ollut tunnistaa ikäihmisten lääkehoidon 
järkeistämiseen tähtäävään moniammatilliseen yhteistyöhön liittyviä haasteita ja 
ratkaisuehdotuksia tai -malleja verkostoitumisen näkökulmasta. Tämä päätavoite on 
pyritty saavuttamaan  seuraavien vaiheiden  kautta:  
 
• Kirjallisuuden avulla on luotu viitekehys moniammatilliselle tiimi- ja 
verkostotyölle (Luku 3). 
• Luvussa 4 esitellään narratiivisesti kirjallisuushaulla selvitettyjä ikäihmisten 




• Tutkimusosassa on selvitetty Fimean kokoamaan moniammatilliseen 
kehittämisverkostoon haastateltujen tiimien kokemuksia hyvistä 
moniammatillisista yhteistyön käytännöistä ja niiden vaikutuksista sekä 
haasteista ja ratkaisumalleista iäkkäiden järkevän lääkehoidon edistämisessä. 
Tutkimuksen tulokset esitellään luvussa 7.  
• Pohdinnassa (Luku 8) verrataan tämän tutkimuksen tuloksia aiempaan 
tutkimustietoon ja teoriaan sekä pohditaan tutkimuksen luotettavuutta ja 


























I KIRJALLINEN OSA 
 
 
 2 MONIAMMATILLINEN YHTEISTYÖ JA IKÄIHMISTEN JÄRKEVÄ 
LÄÄKKEIDEN KÄYTTÖ  
 
 
2.1 Moniammatillinen yhteistyö iäkkäiden rationaalisen lääkehoidon 
toteutumisen edellytyksenä 
 
Maailman terveysjärjestön (WHO) määritelmän mukaan rationaalisella lääkehoidolla 
tarkoitetaan sitä, että potilas saa oikeat lääkkeet oikea-aikaisesti, käyttää niitä 
tarkoituksenmukaisesti ja hyötyy niistä (World Health Organization 1985). Oikein 
toteutettu lääkehoito säästää potilaan ja yhteiskunnan kustannuksia. Iäkkäiden järkevä ja 
oikeanlainen lääkkeiden käyttö edellyttää terveydenhuollon eri toimijoiden välistä 
yhteistyötä.  Sosiaali- ja terveysalalla asiakaslähtöistä, tiimityöskentelyyn perustuvaa ja 
yhteisöllistä asiantuntijatyötä kutsutaan moniammatilliseksi yhteistyöksi (Isoherranen 
2012). Moniammatillisessa yhteistyössä potilaan tulee olla keskiössä ja hänen 
ympärillään olevien sosiaali- ja terveydenhuoltoalan eri ammattilaisten tulee yhdistää 
osaamisensa potilaan hoidon onnistumiseksi. Farmaseuttien ja proviisorien  
lääkeosaamisesta voi olla apua ratkottaessa monilääkittyjen potilaiden lääkitysongelmia 
(International Pharmaceutical Federation 2009). Yhteistyön määrä sekä taso farmasian 
ammattilaisten ja muiden  terveydenhuollon ammattilaisten välillä vaihtelee kuitenkin 
paljon. Moniammatillisuudella saatetaan joskus arkikielessä tarkoittaa myös sellaista 
yhteistyötä, jossa kunkin ammattikunnan edustaja kuitenkin toimii yksin ja eri 
ammattiryhmien yhteistyö on työskentelyä rinnakkain muiden kanssa (Isoherranen 
2012). Vaikka moniammatillinen yhteistyö tai sen määritteleminen ei ole itsestään 
selvää, nähdään se kuitenkin avaintekijänä terveyspalvelujen laadun ja tehokkuuden 
lisäämisessä. Parhaimmillaan moniammatillinen yhteistyö koostuu toisiaan 
täydentävistä osista ja ammattilaiset tietävät, mistä ja keneltä täydentävää 
asiantuntemusta tarvittaessa saa (Seikkula ja Arnkil 2009). 
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2.2 Iäkkäiden rationaalista lääkehoitoa ja terveydenhuoltoalan 
moniammatillista yhteistyötä kehittäneet hankkeet Suomessa 
 
Viime vuosina vanhustyötä ja moniammatillista yhteistyötä kehittäneitä 
yhteiskuntatason hankkeita Suomessa on koottu kuvaan 1. Hankkeiden lähtökohtana 
voidaan pitää professori Sirkka-Liisa Kivelän sosiaali- ja terveysministeriölle vuonna 
2006 laatimaa selvitystä, johon oli koottu uusimman tutkimustiedon pohjalta ehdotuksia 
toimenpiteiksi geriatrisen hoidon ja vanhustyön parantamiseksi (Kivelä 2006). 
Selvityksessä korostetaan vanhustenhoitoon kohdentuvan koulutuksen tärkeyttä 
hoitoalan eri ammattikuntien perus-, jatko- ja täydennyskoulutuksessa. 
Moniammatilliseen ikäihmisten hoidon kehittämiseen ja lääkehaittojen ehkäisyyn 
tähtääviin projekteihin tulisi selvityksen mukaan panostaa. Toimenpiteinä hyvien 
lääkehoitojen toteuttamiseksi ja lääkehaittojen ehkäisemiseksi ehdotettiin muiden 
muassa yksilötasoista lääkehoitojen kokonaisarviointia ja terveydenhuoltoalan eri 










2015: Kansalliset ohjeet ja malli moniammatillisen 
yhteistyön toteuttamiseksi ikäihmisten lääkehoidon järkeistämiseksi 
 
 
Kuva 1. Ikäihmisten rationaalista lääkehoitoa ja terveydenhuoltoalan moniammatillista 
yhteistyötä korostaneita  hankkeita. 
 
 
Geriatriseen hoidon ja vanhustyön edistämiseksi tehdyn asiantuntijaselvityksen 
seurauksena sosiaali- ja terveysministeriö kokosi vuosille 2006-2009 työryhmän 
ikääntyvien lääkehoidon tarkistamiseksi (Airaksinen 2014, henkilökohtainen 
tiedonanto). Työryhmä laati vuonna 2007 lähetetyn kuntatiedotteen, jossa sosiaali- ja 
terveysministeriö velvoitti kuntia ottamaan vastuun iäkkäiden turvallisesta 
lääkehoidosta sekä laitos- että avohoidossa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). 
Tiedotteessa listatut tärkeimmät iäkkäiden lääkehoitoon liittyvät ongelmat on koottu 
Fimea 2012: 
Moniammatillinen verkosto ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiseksi 
STM ja FIMEA: 





Työryhmä ikääntyvien lääkehoidon tarkistamiseksi   ! Kuntatiedote 2007                                              
! Ikäihmisten lääkehoidon KAPSELI 2007 ! Iäkkäiden lääkityksen tietokanta 2010   
STM 2006: 




taulukkoon 1. Moniammatillista yhteistyötä korostettiin lähtökohtana iäkkäiden 
turvalliselle lääkehoidolle. Tiedotteessa suositeltiin myös konkreettisia keinoja 
turvallisen lääkehoidon edistämiseen iäkkäillä. Lääkehoidon kokonaisarviointi ja 
koneellinen annosjakelu sekä selkeät ja yhtenäiset reseptinuusimiskäytännöt nähtiin 
edistävän järkevää lääkkeiden käyttöä. Kuntatiedotteessa painotetaan terveydenhuollon 
eri ammattilaisten vastuuta ja velvollisuutta käyttää hyvää ammattitaitoa mahdollisten 
lääkehoidollisten ongelmien tunnistamiseksi.  
 
 
Taulukko 1. Vuoden 2007 kuntatiedotteessa esiin nostetut iäkkäiden lääkehoitoon 
liittyvät ongelmat (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007) 
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Kuntatiedotteen jälkeen vuonna 2007 julkaistiin Lääkelaitoksen (nyk. Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea), Kansaneläkelaitoksen (Kela) ja 
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terveydenhuoltoalan asiantuntijoiden yhteistyönä Ikäihmisten lääkehoidon KAPSELI, 
johon on koottu iäkkäitä koskevat lääkkeiden hoitosuositukset (Kivelä ja Räihä 2007; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). Ikääntyvien lääkehoidon tarkistamiseksi toteutetun 
hankkeen seurauksena aloitettiin vuonna 2008 Lääkehoidon kehittämiskeskuksen 
(ROHTO) asettamassa työryhmässä kuntatiedotteessakin mainittu iäkkäiden lääkityksen 
tietokannan valmistelu ja se otettiin käyttöön vuonna 2010 (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2013). 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemassa Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa on 
linjattu lääkehuoltoa koskevat tavoitteet kuluvalle vuosikymmenelle (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). Asiakirjassa halutaan vahvistaa lääkehoidon roolia osana 
sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää. Yhtenä toimenpiteenä tavoitteen saavuttamiseksi 
on kirjattu moniammatillisen yhteistyön tehostaminen potilaan lääkehoidon 
toteuttamisessa ja neuvonnassa. Asiakirjaan linjattuna tavoitteena on myös edistää 
rationaalista lääkehoitoa ja lääkitysturvallisuutta väestön hyvinvoinnin lisäämiseksi ja 
terveydenhuollon kustannusten vähentämiseksi. Tavoite pyritään saavuttamaan 
edistämällä lääkehoidon onnistumista lisääviä keinoja.  
 
Ikääntyneen väestön hyvinvointi sekä sosiaali- ja terveyspalvelujen saanti on haluttu 
turvata lainsäädännöllä. Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä 
iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista eli ns. vanhuspalvelulaki astui voimaan 
1.7.2013 (Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä sosiaali- ja 
terveyspalveluista 980/2012).  Sen tavoitteena on muun muassa edistää ikääntyneiden 
itsenäistä suoriutumista puuttumalla ajoissa toimintakyvyn heikkenemiseen ja sen 
riskitekijöihin sekä turvata ikääntyneiden palvelutarpeen arviointiin pääsy ja riittävät 
palvelut. Vuonna 2013 päivitetyn hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen 
parantamiseksi kirjatun laatusuosituksen tarkoituksena on tukea vanhuspalvelulain 
toimeenpanoa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013). Sen mukaan terveydentilan 
heikkeneminen sekä erilaiset pitkäaikaissairaudet ja niihin liittyvä monilääkitys ovat 
iäkkäillä itsenäistä suoriutumista uhkaavia tekijöitä. 
 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea on sosiaali- ja terveysministeriön 
alainen keskusvirasto, jonka tehtäviin on määritetty lääkealan kansallisen kehittämisen 
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koordinointi (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2013). Sosiaali- ja 
terveysministeriön ja Fimean tulossopimuksessa vuosille 2012-2015 on kirjattu 
toimintatavoitteet, joiden mukaan vuoteen 2015 mennessä moniammatilliseen 
toimintaan on luotu malli sekä kansalliset ohjeet ja niitä toteutetaan yhdessä sovittujen 
toimintaperiaatteiden mukaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012).  
 
Sosiaali- ja terveysministeriön kanssa laaditun tulossopimuksen tavoitteisiin 
päästäkseen Fimea on koonnut yhteen terveydenhuoltoalan moniammatillisen verkoston 
ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiseksi (Järvensivu ym. 2013). Käytännön 
toimijoista koostuvat moniammatilliset tiimit eri paikkakunnilta muodostavat 
kehittämisverkoston (Mäntylä 2012; Järvensivu ym. 2013; Mäntylä ym. 2013). 
Tiimeissä on mukana lääkäreitä, sairaanhoitajia ja farmaseutteja tai proviisoreja, osassa 
myös muita sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattihenkilöitä. Verkoston tavoitteena 
on tunnistaa moniammatillista yhteistyötä edistäviä ja estäviä tekijöitä lääkkeiden 
järkevän käytön edistämiseksi. Tavoitteena on myös tunnistaa hyviä moniammatillisia 
toimintatapoja ja -malleja sekä edistää niiden käyttöönottoa ja levittämistä sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksiköissä (Mäntylä 2012).  
 
 




Verkosto on yritysten ja muiden organisaatioiden välisten suhteiden muodostama, 
toimialat ylittävä verkostokudos, joka on periaatteessa rajaton (Möller ym. 2009). 
Verkostoitumista ja verkostotyöskentelyä voidaan kuvailla monin eri sanoin – tiimityö, 
ryhmätyö, verkostomainen toiminta, moniammatillinen yhteistyö, kumppanuus 
(Hakanen ym. 2007; Järvensivu ym. 2010). Tässä tutkielmassa tiimityöllä tarkoitetaan 
terveydenhuollon eri ammattilaisten välistä yhteistyötä (Järvensivu ym. 2010). 
Yksittäinen tiimi on osa laajempaa verkostoa, johon kuuluu toisia tiimejä ja muita 




Erilaisia verkostoja voidaan tarkastella useilla teoreettisilla lähestymistavoilla, jotka 
vaihtelevat taustoiltaan talousteoreettisista ja liikejohdollisista tarkastelutavoista 
sosiaalipsykologisiin teorioihin (Vesalainen 2006; Hakanen ym. 2007; Möller ym. 
2009). Tässä pro gradu -tutkielmassa keskitytään tarkastelemaan ihmisten ja 
organisaatioiden välisiä suhteita sosiaalipsykologisen lähestymistavan kautta 
(Vesalainen 2006). Sosiaalipsykologisten tarkastelutapojen ytimessä on ihminen ja 
tarkastelua voidaan laajentaa henkilöiden välisten suhteiden tarkastelusta 
organisaatioiden ja kokonaisten verkostojen tarkasteluun. Tutkielmassa keskeisessä 
asemassa on moniammatillinen yhteistyö ja keinot, joiden avulla ikäihmisten lääkkeiden 
käyttöä voidaan järkeistää. Rationaalisen lääkehoidon ensisijaisena tavoitteena ei ole 
siitä koituva taloudellinen hyöty, vaan ihmisen todellisia tarpeita vastaava oikeanlainen 
lääkehoito. Järkevästä ja oikeanlaisesta lääkehoidosta seuraava mahdollinen 
taloudellinen hyöty ei perustu voiton maksimointiin eikä taloudelliseen kilpailuun 
organisaatioiden tai verkostojen välillä. 
 
3.1 Verkostoitumisen vertailu muihin tapoihin organisoitua 
 
Organisaatioiden ja ihmisten välisen toiminnan johtamisessa voidaan tunnistaa kolme 
eri toimintamallia: hierarkiaan perustuva johtaminen, markkinoiden sanelema toiminta 
ja verkostojen kautta tapahtuva johtaminen (Powell 1990; Hakanen ym. 2007; Möller 
ym. 2009; Valkokari ym. 2009; Järvensivu ym. 2010). Niitä erottaa toisistaan 
organisaatioon kuuluvien toimijoiden välisen suhteen luonne (Järvensivu ym. 2010). 
Verkostojohtamisen, sekä hierarkiaan ja markkinoihin perustuvan johtamisen eroja on 
vertailtu taulukossa 2. Hierarkkiseen malliin rakentuvassa organisaatiossa ihmisten 
väliset suhteet perustuvat auktoriteettiin ja hierarkia määrittää sen, miten kukin yksilö 
organisaatiossa toimii (Järvensivu ym. 2010). Kommunikointi tekijöiden välillä 
perustuu tehtyihin työsopimuksiin ja mahdollisten konfliktien ratkominen tapahtuu 
hallinnoimalla ja valvonnalla (Powell 1990). Markkinoihin perustuvassa 
toimintamallissa osto- ja myyntisopimus määrittää sen, mitä kukin tekee (Järvensivu 
ym. 2010). Kun markkinoilla vaihdettavat hyödykkeet on selkeästi määritelty, 
luottamusta ei tarvita (Powell 1990). Tällöin osapuolten tiedossa olevat oikeudelliset 
seuraamukset vahvistavat kauppakumppaneiden välistä sopimusta. Kaupanteon 
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kohteena olevan tavaran arvo on tärkeämpi kuin kauppakumppanien väliset suhteet.  
Silloin kun ihmisten välisillä suhteilla koetaan olevan hyötyä markkinoilla, arvotetaan 
nekin jonkinlaisiksi hyödykkeiksi. Verkostot pyrkivät minimoimaan muiden  
toimintamallien haittoja ja maksimoimaan niiden hyödyt (Vesalainen 2006; Hakanen 
ym. 2007).  
 
Taulukko 2. Kolme tapaa organisoitua. Markkinoihin, verkostoihin ja hierarkiaan 
perustavan toiminnan keskeiset erot (Mukaillen Powell 1990; Möller ym. 2009; 
Valkokari ym. 2009). 
 





































Verkoston kautta tapahtuvaa toiminnan ohjaamista eli verkostojohtamista voidaan 
luonnehtia osapuolten (yksilöt, tiimit, organisaatiot) väliseksi toistuvaksi 
vaihdantasuhteeksi, jossa ei ole erikseen nimettyä johtajaa ratkaisemassa mahdollisia 
vaihdannassa syntyviä ristiriitatilanteita (Podolny ja Page 1998).  Verkostojohtamista on 
kuvailtu myös pitkäaikaiseksi osapuolten välisten luottamuspohjaisten suhteiden 
edistämiseen tähtääväksi toiminnaksi (Järvensivu ja Rajala 2013). Perustavanlaatuinen 
ero hierarkkiseen johtamiseen onkin verkostojohtamisen perustuminen luottamuksen ja 
sitoutuneisuuden rakentamiseen. Yhteistyöhön perustuvat verkostosuhteet ovat 
lisääntyneet voimakkaasti ja verkostot ovat vallanneet alaa sekä markkinoilta että 
hierarkkisesti organisoidulta toiminnalta (Möller ym. 2009). Verkostojohtaminen 
!!
11!
perustuu itsenäisten yksiköiden välisiin suhteisiin ja yksittäisen vallankäyttäjän 
vallankäyttö on silloin tehotonta (Järvensivu ja Rajala 2013). Verkostolle saatetaan 
kuitenkin määritellä verkostojohtaja tai verkostokoordinaattori, mutta myös useamman 
henkilön osallistumien verkoston johtamiseen esimerkiksi jaetun johtamisen mallilla on 
mahdollista (Järvensivu ym. 2010). Verkostokoordinaattorilla tulee olla ammattitaitoa 
viedä verkoston kehitystyötä eteenpäin (Valkokari ym. 2007). Myös näkemys verkoston 
toimialasta on edellytys hyvälle koordinaattorille. Hänen täytyy kyetä aktivoimaan 
verkoston osapuolia keskusteluihin ja yhteistyöhön sekä tuoda uusia ideoita 
verkostotyön kehittämiseen. Kehitystyö on jatkuvaa. Verkoston kokoonpano saattaa 
muuttua ajan kanssa, ja myös sen tavoitteita, strategiaa ja toimintaa muokataan 
tarvittaessa. 
 
3.3 Verkostoituminen prosessina 
 
Verkostoissa yhteistyö osapuolten välillä kehittyy ja muuttuu ajan myötä (Ring ja Van 
de Ven 1994; Järvensivu ym. 2013). Järvensivun ja kumppaneiden (2010) kokoaman 
mallin mukaan verkostoitumisprosessi voidaan jakaa neljään vaiheeseen (Kuva 2).  
 
 
Kuva 2. Verkostoitumisprosessi vaiheittain (Järvensivu ym. 2010) 
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Verkostoitumisen ensimmäisessä vaiheessa tunnistetaan haaste, minkä vuoksi päätetään 
joko muodostaa kokonaan uusi verkosto tai kutsutaan koolle jo olemassa oleva verkosto 
(Järvensivu ym. 2010; Järvensivu ym. 2012).  Toisessa vaiheessa verkosto määrittelee 
tavoitteensa ja yhteistyönsä tarkoituksen sekä päättää toimintatavoista. Kolmas vaihe 
aloittaa systemaattisen verkostotyöskentelyn yhteisten tavoitteiden saavuttamiseksi ja 
seuraamiseksi. Viimeisessä vaiheessa verkostotyöskentelyn aikaansaamaa tuotosta 
aletaan levittää laajemmalle. Prosessin edetessä toimintaa tarkastellaan ja sitä jatketaan, 
kunnes on saavutettu halutut tulokset. Tämän jälkeen prosessissa voidaan edetä 
seuraavaan vaiheeseen. Todellisuudessa verkostoituminen ei kuitenkaan tapahdu aina 
järjestelmällisesti näiden vaiheiden kautta, sillä verkostotyöskentelyn katsotaan olevan 
dynaaminen prosessi eli se muuttuu jatkuvasti (Järvensivu ym. 2010). Vaiheiden välillä 
voidaan myös palata taaksepäin, tai ne voivat olla osittain päällekkäiset. Verkoston 
jäsenet saattavat esimerkiksi vaihtua prosessin aikana, jolloin voi olla tarpeen palata 
tarkastelemaan yhteisiä päämääriä uudelleen. 
 
3.4 Verkostojen eri tasot 
 
Verkostot voivat toimia eri tasoilla sen mukaan ketkä tai mitkä verkoston muodostavat 
(Brass ym. 2004; Järvensivu ym. 2010). Verkosto voi muodostua ihmisten välille, 
jolloin puhutaan sosiaalisesta verkostosta. Se voi perustua myös työyksiköiden tai 
organisaatioiden väliseen yhteistyöhön. Verkostojen eri tasoista voidaan käyttää termejä 
mikro-, meso- ja makrotasot (Järvensivu ym. 2010). Mikrotason paikalliset verkostot 
ovat pienempiä ja koostuvat pienemmästä määrästä toimijoita. Mesotason verkostot 
muodostuvat esimerkiksi saman toimialan sisällä toimivien organisaatioiden tai vaikka 
kuntien välille (Möller ym. 2009; Järvensivu ym. 2010).  Makrotasolla organisaatiot 
muodostavat kunnallisella tai valtakunnallisella tasolla toimivan verkostokudoksen, 
jonka vastuulla on isompien linjausten tekeminen. Asiakkaan ympärille rakennettu 
ihmisten muodostama moniammatillinen tiimi on tietoisesti rakennettu sosiaalinen 




3.5 Luottamus ja sitoutuneisuus toimivan verkostotyön kulmakivinä 
 
Useissa verkostoja kuvaavissa julkaisuissa nostetaan menestyvän verkoston 
tärkeimmiksi tekijöiksi luottamus ja sitoutuneisuus (Powell 1990; Dwyer ym. 1987; 
Brass ym 2004; Dhanaraj ja Parkhe 2006; Korkala 2010; Järvensivu ym. 2012; 
Järvensivu ja Rajala 2013).  Luottamus voi näkyä sekä asenteissa että käytännön teoissa 
(Koeszegi 2004). Sitä voidaan luonnehtia asenteena, joka ilmenee uskona vastapuolen 
luotettavuuteen tai se voidaan nähdä yksilöiden tapana hallita epävarmuutta (Raimondo 
2000; Koeszegi 2004). Luottamuksellisessa suhteessa yhteistyön molemmat osapuolet 
tietävät ja tuntevat toisen osapuolen toimivan toisen parhaaksi eikä tämän etua vastaan. 
(Järvensivu ym. 2013). Luottamus on kumppanuudessa olemassa silloin, kun tunne 
luottamuksesta on molemminpuolista. Yleensä verkostotyö saa alkunsa toisiinsa 
luottavien henkilöiden halusta tehdä yhteistyötä (Korkala 2010). Verkostoyhteistyön 
jatkumiseksi luottamuksen on kuitenkin ennen pitkää laajennuttava koskemaan 
henkilöiden lisäksi myös organisaatiota.  
 
Sitoutuneisuus näkyy verkoston osapuolten haluna käyttää aikaa ja nähdä vaivaa 
yhteistyön eteen (Järvensivu ja Rajala 2012). Sitoutuneessa verkostossa muiden ja 
yhteinen etu menee omien etujen edelle (Powell 1990). Luottamus ja sitoutuneisuus 
ovat vahvasti yhteydessä toisiinsa – keskinäinen luottamus edistää kumppaneiden 
sitoutumista yhteisiin tavoitteisiin (Järvensivu ym. 2010). Myös sitoutumisen 
osoittaminen on omiaan lisäämään luottamusta muita osapuolia kohtaan. 
Verkostoitumisprosessin jokainen vaihe kehittää luottamusta ja sitoutuneisuutta. 
(Järvensivu ym. 2013). Mitään vaihetta ei saisi jättää yksin kenenkään vastuulle, jotta 
muut toimijat eivät tunne itseään ulkopuolisiksi. Tämänlainen tilanne johtaa sekä 
luottamuksen että sitoutuneisuuden heikkenemiseen. Kaikkien ei tarvitse tehdä kaikkia 
asioita yhdessä, mutta kaikilla tulisi olla mahdollisuus osallistua toiminnan 
kehittämiseen ja kehittymiseen. 




3.5.1 Verkoston toimintaa vahvistavat sekä luottamusta ja sitoutuneisuutta 
lisäävät tekijät 
 
Vaikka luottamusta ja sitoutuneisuutta voi olla vaikea mitata, voidaan 
verkostotyöskentelyssä tunnistaa niihin vaikuttavia tekijöitä (Möller ym. 2009). 
Viitekehyksenä tutkimukselle on kirjallisuuden avulla selvitetty yhteistyötä vahvistavia 
tekijöitä (Kuva 3). Powellin (1990) mukaan luottamus on sitä vahvempaa, mitä 
yhtenäisemmät ovat osapuolten taustatekijät. Samankaltaisuus ja tunne 
yhteenkuuluvuudesta voi olla seurausta esimerkiksi eettisestä tai maantieteellisestä 
taustasta tai se voi perustua ikään, koulutukseen, ideologiaan tai ammattiin (Powell 
1990; Brass ym. 2004). Samankaltaisuuden ajatellaan helpottavan ihmistenvälistä 
kommunikointia ja lisäävän luottamuksen ohella vastavuoroisuutta (Brass ym. 2004). 
Vastavuoroinen vuorovaikutus verkoston osapuolten välillä muodostaakin verkostolle 
perustan (Möller ym. 2009). Vuorovaikutuksellisissa suhteissa osapuolten on 
mahdollisuus oppia toistensa erityisosaamiset ja tavat toimia. Mitä kehittyneempää ja 
tiiviimpää tekijöiden välinen vuorovaikutus on, sitä paremmat ovat edellytykset 
luottamuksen synnylle (Hakanen ym. 2007). Vain suhteiden avulla on mahdollista 
oppia, miten osapuolet voivat hyödyntää toinen toistaan (Möller ym. 2009). Etäisyys ja 
organisaation rakenne vaikuttavat suoraan siihen, kuinka helppoa vuorovaikutussuhteen 
luominen on. Sekä fyysinen etäisyys että hierarkkinen järjestäytyminen organisaation 
sisällä voivat joko vahvistaa tai heikentää vuorovaikutuksen mahdollisuuksia. Myös 
esimerkiksi työvuorot vaikuttavat ihmisten välisiin vuorovaikutus- ja 
kommunikointimahdollisuuksiin organisaatiossa.  
 
Yhteistyökumppaneiden keskuudessa vallitseva ilmapiiri vaikuttaa siihen, kuinka 
tyytyväisiä osapuolet ovat suhteeseen ja toisen osapuolen toimintaan (Möller ym. 2009). 
Sillä katsotaan olevan suora yhteys siihen, millainen luottamus suhteessa vallitsee ja 
kuinka sitoutuneita osapuolet ovat yhteistyöhön. Ilmapiiriin vaikuttaa myös 
toimintakulttuuri ja tavoitteiden yhteensopivuus. Verkoston osapuolilla tuleekin olla 
selkeä tahtotila eli motivaatio tehdä yhteistyötä toisten kanssa (Brass ym. 2004; 
Hakanen ym. 2007). Tietämys siitä, mihin yhteistyöllä tähdätään, vahvistaa 
motivaatiota ja lisää sitoutuneisuutta.  
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Verkoston toimivuuden kannalta on tärkeää, että osapuolet luovat yhteisen näkemyksen 
eli vision verkoston tarkoituksesta. Verkostojen yhteydessä puhutaan usein myös  
strategiasta (Hakanen ym. 2007). Jos verkostosuhteeseen osallistuvat eivät tiedä, mitä 
kumppanuudella tavoitellaan, ovat mahdollisuudet onnistua yhteistyössä pienet. Kun 
verkoston osapuolet rakentavat itselleen koko verkoston strategian eli kehitysohjelman, 
voidaan verkostoitumisesta odottaa jo tuloksiakin. Strategian luontia ja kehittämistyötä 
voidaan tehostaa tarkoituksenmukaisilla kehittämismenetelmillä (Valkokari ym. 2007). 
Toiminnan edelleen kehittäminen vaatii yhteisten pelisääntöjen ja mittareiden luontia, 
tavoitteiden saavuttamisen seurantaa sekä yhteistoiminnan kustannusten hallintaa.  
 
Ympäristö voi omalta osaltaan vaikuttaa verkoston toimivuuteen tai toimimattomuuteen 
(Brass ym. 2004). Esimerkiksi fuusiot tai yrityskaupat muuttavat toimintaympäristöä ja 
sen seurauksena luottamus ja sitoutuneisuus voivat lisääntyä tai heikentyä. Myös 
organisaation sisäinen kulttuuri saattaa vaikuttaa yhteistyön mahdollisuuksiin. Lisäksi 
verkoston toiminta voi jäädä heikoksi silloin, jos voimassa olevat lait tai normit estävät 



















Kuva 3. Luottamuksen ja sitoutuneisuuden vahvistumiseen vaikuttavia tekijöitä sekä 
asioita, joita niiden avulla voi onnistuneessa verkostotyöskentelyssä saavuttaa. 
 
3.5.2 Onnistunut yhteistyö mahdollistaa innovaatioiden syntymisen 
 
Kuvasta 3 nähdään mitä onnistuneella verkostotyöskentelyllä on kirjallisuuden mukaan 
mahdollista saavuttaa. Saavutusten myötä luottamus ja sitoutuneisuus voivat kehittyä 
edelleen ja tämä voi vahvistaa tekijöitä, jotka ovat alun perin mahdollistaneet yhteistyön 
syntymisen (Järvensivu ym. 2013). Luottamuksen ja sitoutuneisuuden kasvun 
voidaankin nähdä vaikuttavan syklisesti molempiin suuntiin. Luottamuksen ja 
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innovaatioiden syntymisen. Innovaatiolla tarkoitetaan ideaa, käytäntöä tai tuotetta, joka 
koetaan uudeksi (Rogers 1995). Sen avulla pyritään saamaan aikaan myönteisiä 
muutoksia ja tuottamaan lisäarvoa organisaatiolle (Opetushallitus 2010). 
Verkostoituminen voi edistää innovaatioiden syntymistä, kun toimijat eri 
osaamisalueilta yhdistävät osaamistaan (Valkokari ym. 2007).  
 
Dhanarajn ja Parkhen (2006) mukaan tiedon ja osaamisen liikkuminen on 
innovaatioverkostossa yksi tärkeimmistä asioista ja tieto ja osaaminen ovat 
innovaatioverkostossa päähyödykkeitä. Tieto on verkostossa hajallaan ja sen 
leviäminen, hankkiminen ja uudelleen sijoittaminen on varmistettava. Verkostojohtajan 
on huolehdittava siitä, että tieto kulkee sinne, missä sitä milloinkin tarvitaan. Hänen on 
tärkeä varmistua myös siitä, että verkoston osapuolet eivät käytä väärin jaettua tietoa, 
jos verkoston osapuolina on esimerkiksi keskenään kilpailevia yrityksiä. Jos yhteistyötä 
tekevien osapuolten välillä valitsee avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri ja jos osapuolet 
ovat sitoutuneita yhteistyöhön, ovat tekijät halukkaita jakamaan omaa osaamistaan ja 
asiantuntemustaan muille. Innovaatiolla voidaan myös tähdätä lisääntyneeseen 
oppimiseen (Opetushallitus 2010). Hyvä oppimisympäristö on avoin, luottamuksellinen 
ja vuorovaikutussuhteiltaan virikkeinen (Vesalainen 2006). Oppimisprosessi 
nähdäänkin yhtenä tärkeimpänä innovaatiotoiminnan prosessina, jossa tietoa ja 
tietämystä tulkitaan yhdessä (Haahtela ja Malinen 2009).  
 
Yhteistyön seurauksena verkoston osapuolet usein yhtenäistävät ajatusmaailmaansa ja 
asenteitaan (Brass ym. 2004). Tämä asenteiden samankaltaisuus on seurausta 
sosiaalisesta vuorovaikutuksesta, jossa luottamus on vahvaa ja ristiriidat osataan 
ratkaista rakentavasti (Brass ym. 2004; Hakanen 2007). Luottamus lisää myös 
verkoston tehokkuutta ja toimintaa (Brass ym. 2004; Möller ym. 2009). Luottamuksen 
pohjalta osapuolet voivat lähteä mukaan investointeja vaativiin kehityshankkeisiin ja 
halutut tavoitteet on mahdollista saavuttaa nopeammin perinteiseen hierarkkiseen 




3.6 Fimean moniammatillinen verkosto ikäihmisten lääkkeiden käytön 
järkeistämiseksi 
 
Fimean kokoaman moniammatillisen verkoston toimintatapa poikkeaa perinteisestä 
hierarkkisesta mallista, jossa viranomainen sanelee ohjeet toiminnalle (Mäntylä 2012). 
Fimean strategian mukaan moniammatillista toimintamallia toteutetaan yhteistyössä 
käytännön toimijoiden kanssa potilaan parhaaksi. Tämän ajatuksen pohjalta verkostoa 
on lähdetty rakentamaan verkosto- ja innovaatiotutkimuksissa tehtyjen löydösten avulla 
(Järvensivu ym. 2013). Tarkoituksena on ollut koota moniammatillisia toimintatapoja 
kehittävä käytännön toimijoista koostuva verkosto, jonka verkostojohtajana Fimea 
toimii (Mäntylä 2012). Yhdessä kehitettyjen toimintamallien avulla luodaan kansalliset 
ohjeet moniammatilliselle työskentelylle ikäihmisten lääkkeiden käytön 
järkeistämiseksi. Erilaisten verkostojen mikro-, meso- ja makrotasot Fimean 









Kuva 4. Verkostojen eri tasot Fimean moniammatillisen verkoston ja lääkehuollon 
kontekstissa (mukaillen Fimean moniammatillisen verkoston koordinaattorit, 
























































4 KIRJALLISUUSKATSAUS IKÄIHMISTEN LÄÄKKEIDEN KÄYTÖN 
JÄRKEISTÄMISEKSI TOTEUTETUISTA MONIAMMATILLISISTA 
TOIMINTAMALLEISTA 
 
Lääkehoidon kokonaisarviointia pidetään yhtenä tärkeänä työvälineenä ikäihmisten 
lääkehoitojen järkeistämisessä (mm. Kivelä 2006; Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). 
Käytössä on myös muita, laajuudeltaan ja luonteeltaan erilaisia lääkehoidon 
arviointimalleja (Bulajeva ym. 2014) Erilaisia kansainvälisiä arviointimalleja on tutkittu 
ja niiden vaikutuksia terveydentilaan ja kustannuksiin on esitelty myös kotimaisissa 
tutkimuksissa (Hakkarainen 2008; Leikola 2012). Tämän kirjallisuuskatsauksen 
tavoitteena on kuvailla narratiivisesti ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiseksi 
toteutettuja moniammatillisia toimintamalleja eri maissa. Katsauksessa esitellään myös 
mitä vaikutuksia toteutetuilla toimintamalleilla on ollut. 
 
4.1 Kirjallisuuskatsauksen toteutus 
 
Kirjallisuuskatsaus perustuu kansainvälisistä tietokannoista systemaattisesti tehtyyn 
kirjallisuushakuun (Taulukko 3). Katsaukseen on hyväksytty alkuperäistutkimukset, 
jotka on kirjoitettu englannin kielellä ja julkaistu 1.1.2000 – 21.2.2014 välisenä aikana. 
Kirjallisuushaku suoritettiin informaatikon avustuksella. Tietokannoista tehtiin 
artikkelihaut, jotka liittyvät valittuihin hakusanoihin ja hakusanayhdistelmiin. 
Kirjallisuuskatsaukseen on valittu mukaan muualla kuin Suomessa toteutetut 
tutkimukset, joissa on selvitetty 65-vuotiaille ja sitä vanhemmille suunnattujen 
rationaaliseen lääkehoitoon tähtäävien moniammatillisesti toteutettujen interventioiden 
vaikutuksia. Katsauksen ensisijaisena tarkoituksena ei kuitenkaan ollut selvittää 
interventioiden vaikutuksia, vaan kuvata erilaisia kansainvälisiä malleja ikäihmisten 
lääkkeiden käytön järkeistämiseksi. Tämän vuoksi katsauksen ulkopuolelle on jätetty 
tutkimukset, joiden tavoitteena on ollut pelkästään selvittää, minkälaisia 
lääkitysongelmia iäkkäillä on, tai jos mitattavana tekijänä on ollut interventioon 
osallistuneiden hoitohenkilöiden tyytyväisyys. Tiettyyn sairauteen, lääkeaineeseen tai 
lääkeaineryhmään liittyneet tutkimukset on suljettu katsauksen ulkopuolelle. Lisäksi 
tutkimus on otettu mukaan kirjallisuuskatsaukseen vain, jos siihen on ollut koko teksti 
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saatavilla joko yleisesti Internetissä tai Helsingin yliopiston hankkimien oikeuksien 
kautta.  
 





• 1.1.2000 – 21.2.2014 välisenä aikana 
julkaistut tutkimukset, joiden koko teksti 
on luettavissa Helsingin yliopiston 
omistamilla oikeuksilla 
• 65-vuotiaille ja sitä vanhemmille 
suunnattu interventio, joka kohdistuu 
lääkkeiden käytön järkeistämiseen 
moniammatillisesti 
• Englannin kielellä julkaistu, 
kansainvälinen tutkimus 
VIITETIETOKANNAT • Cinahl 
• Medline (Ovid) 
• Scopus 
HAKUSANAT 
(Pääteemat on yhdistetty AND-haulla) 





• Yhteistyöhön liittyvät (OR-haku): 
Collaborati*, team, team work, 
teamworking, cooperati*, co-operati* 
• Lääkehoitoon, lääkkeiden käyttöön tai 
lääkityksen tarkistukseen liittyvät  
(OR-haku): 
Medication, drug therapy, 
pharmacotherapy, pharmacologic, 
medicine*, drug* use, medication 
reconciliation, medication review 
• Iäkkäisiin liittyvät (OR-haku): 
Age, aged, aging, elderly, older, old 
people, geriatric* 
 
4.2 Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset 
 
Systemaattisesti suoritetun haun jälkeen artikkelien valikoituminen osaksi 

















Kuva 5. Kirjallisuushaun vaiheet 
 
Kirjallisuushaussa asetetuilla hakukriteereillä mukaan otettiin yhteensä kahdeksan 
alkuperäistutkimuksiin perustuvaa artikkelia (Taulukko 4). Näistä kaksi on tehty 
Ruotsissa (Gillespie ym 2009; Hellström ym. 2011),  kaksi Alankomaissa (Stuijt ym. 
2008; Van den Bemt 2013), yksi Yhdysvalloissa (Dehlia ym. 2009), yksi Sveitsissä 
(Brulhart ja Wermeille 2011), yksi Uudessa Seelannissa (Bryant ym. 2011) ja yksi 
Isossa-Britannissa (RESPECT Trial Team 2010). Hellströmin työryhmän vuonna 2011 
julkaisemassa ruotsalaistutkimuksessa interventiona on sairaalaan implementoitu 
moniammatillinen työkalu (LIMM), johon liittyen on tehty useita muitakin tutkimuksia 
(mm. Bergkvist ym. 2009; Hellström ym. 2012; Bondesson ym. 2013; Milos ym. 2013). 
Osassa tutkimuksista työkalun eri osia on tutkittu erikseen ja eri mittareilla. 
Systemaattisesti 
suoritettu haku valituista 
viitetietokannoista 
Löytyneet artikkelit 








hyväksytyt artikkelit  









hyväksytyt artikkelit  
n = 76 




n = 68 
 
Koko tekstin perusteella 
kirjallisuuskatsaukseen 
hyväksytyt artikkelit  
n = 8 
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Kirjallisuuskatsaukseen on otettu kuitenkin vain tutkimus, jossa interventiona on ollut 
koko LIMM-malli (Hellström ym. 2011).  
 
Asetetuilla hakukriteereillä löytyi myös kaksi järjestelmällistä kirjallisuuskatsausta 
(Verrue ym. 2009; Alldred ym. 2013). Kummassakin oli tutkittu hoitokodeissa 
tapahtuvan lääkehoidon arvioinnin vaikutuksia. Ne on jätetty tässä tutkielmassa 
varsinaisen kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle, koska sillä on haluttu selvittää 
yksittäisiä käytössä olevia tai kokeiltuja moniammatillisia toimintamalleja. Molempiin 
katsauksiin oli sisällytetty kahdeksan tutkimusta, joista neljä olivat samoja. 
 
Tutkielman kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyistä alkuperäistutkimuksista 
enemmistössä (n = 5) oli käytetty ennen-jälkeen -tutkimusasetelmaa, jolloin kontrollina 
olivat toimineet samat potilaat ennen interventiota tai samassa ympäristössä hoidetut eri 
potilaat ennen interventiota (Stujit ym. 2008; Dehlia ym. 2009; Brulhart ja Wermeille 
2011; Hellström ym. 2011; Van Den Bemt 2013). Kahdessa ennen-jälkeen -
tutkimuksista kontrollina oli käytetty retrospektiivista otosta samasta ympäristöstä 
(Brulhart ja Wermeille 2011; Hellström ym. 2011). Kaksi tutkimuksista oli  
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT) ja kontrollina  toimi vastaava joukko 
iäkkäitä, joille oli tehty suppeampi interventio tai annettu tavanomainen hoito (Gillespie 
ym. 2009; Bryant ym. 2011). Yksi tutkimuksista oli tyypiltään satunnaistettu aikasarja, 
jossa viitenä ryhmänä tutkitut potilaat saivat intervention porrastetusti eri aikaan sekä 
toimivat omina ja toistensa kontrolleina muuna aikana (RESPECT Trial Team 2010).  
 
Kaikki katsaukseen sisällytetyt tutkimukset oli tehty vuosien 2001-2012 välisenä aikana 
ja julkaistu vuosina 2008-2013. Puolet tutkimuksista (n = 4) oli toteutettu 
sairaalaolosuhteissa (Dehlia ym. 2009; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011; Van 
Den Bemt 2013), kaksi hoitokodeissa (Stuijt ym. 2008; Brulhart ja Wermeille 2011) ja 
kaksi avohoidossa (RESPECT Trial Team 2010; Bryant ym. 2011).  
 
Tutkimuksiin mukaan otettujen potilaiden sisäänottokriteerinä oli viidessä 
tutkimuksessa kahdeksasta vähintään 65 vuoden ikä (Dehlia ym. 2009; Brulhart ja 
Wermeille 2011; Bryant ym. 2011; Hellström ym. 2011; Van Den Bemt 2013). Yhteen 
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tutkimukseen osallistumisen alaikärajaksi oli asetettu 75 vuotta (RESPECT Trial Team 
2010) ja yhteen 80 vuotta (Gillespie ym. 2009). Stuijtin ja kumppaneiden tutkimuksessa 
(2008) interventio oli kohdistettu kaikille saman hoitokodin potilaille, joiden keski-ikä 
oli 85,8 (+/- 6,7 vuotta). Tässä tutkimuksessa alinta hyväksyttyä ikää ei ole mainittu.
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Taulukko 4. Kansainväliset vuosina 2000-2014 toteutetut interventiotutkimukset (n=8) ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiseksi 
moniammatillisesti. Tutkimukset on esitetty julkaisemisvuoden mukaisessa järjestyksessä. 
 

















Farmasisti selvitti potilaan 
lääkitysprofiilin, laboratorioarvot 
sekä  lääkitykseen liittyvät ongelmat 
ja laati hoitosuunnitelman, josta 
keskusteltiin moniammatillisessa 
tiimissä (yleislääkäri, hoitaja tai 
omainen ja farmasisti). 





Keski-ikä 85,8 v.  




 MAI-arvojen summan keskiarvo 
ennen interventiota 23,7 ja sen 
jälkeen 16,0  
 Lääkekohtaisen MAI-arvon 
keskiarvo ennen interventiota 
3,79 ja sen jälkeen 2,43  
 Tunnistettuja DRP (PCP:n 
mukaan) yht. 115, joista 78 










The Safe and Successful Transition 
of Elderly Patients Study (Safe 
STEPS) 
 Sisäänottolomake iäkkäille 
 Faksi ensihoidon lääkärille 
 Moniammatillinen taulukko 
kotiuttamisen esteiden 
tunnistamiseksi 
 Farmasistin ja lääkärin yhteinen 
lääkityksen järkeistäminen 
 Kotiutussuunnitelma ja 
kokoontuminen ennen 
kotiutumista (hoitaja, lääkäri ja 
potilas, joskus myös omainen) 




Lokakuu 2006 – 
huhtikuu 2007 











1 viikko kotiutumisen jälkeen:  
 3 % interventioryhmästä ja 10 
% kontrolliryhmästä palasi 
ensiapuun tai sairaalaan 
 99 % vs. 93 % tiesi mihin 
soittaa ongelmatilanteissa 
kotiutumisen jälkeen 
  87 % vs. 78 % tunsi olonsa 
paremmaksi sairaalajakson 
jälkeen 
 Kyselylomakkeen perusteella 
kotiutuminen onnistui paremmin 
interventioryhmässä. 
30 päivää kotiutumisen jälkeen:  
 14 % vs. 21 % palasi ensiapuun 
ja 14 % vs. 22 % sairaalaan  






















 Sairaalaan tulon yhteydessä 
lääkelistan päivitys ja 
potilaan/omaisen haastattelu 
 Sairaalassa olon aikana 
lääkityksen tarkastus ja 
lääkitysten läpikäyminen tiimissä 
osastokierrolla. Lääkärin 
lääkitysmuutokset. 
 Kotiutusvaiheessa farmasistin ja 
lääkärin neuvottelu lääkityksestä 
sekä potilaiden yksilöllinen 
perehdytys lääkehoitoon. Tiedot 
sairaalahoidosta omalle lääkärille 
ja potilaalle 
 Farmasistin seurantasoitto 
potilaille 2 kk kuluttua 
kotiutuksesta 
RCT 





≥  80 v. satunnaisesti 
valitut potilaat 
(n=182). 








 Interventioryhmässä DRP (PCP) 
= 476, joista 75 % johti 
lääkitysmuutokseen.  
12 kk intervention päättymisestä:  
 57 vs. 61 oli menehtynyt,  
48 vs. 39 ei palannut sairaalaan 
 Interventioryhmässä 16 % lasku 
kaikissa sairaalakäynneissä ja 
47 % lasku ensiapukäynneissä. 
 Kaikista uusista 
sairaalakäynneistä 12,3 % 
(n=54) arvioitiin johtuvan 
lääkkeistä. Näistä  
kontrolliryhmässä oli 45 ja 
interventioryhmässä 9, joista 4 
olisi voitu välttää, jos 
farmasistin muutosehdotus olisi 
toteutunut. 
Interventio oli taloudellisesti 
kannattava:  
 Kontrolliryhmän intervention 
jälkeiset kustannukset potilasta 
kohti 400 USD  enemmän kuin 
interventioryhmässä. 
 Intervention hinta 170 USD 
potilasta kohti  





























RESPECT = Randomized Evaluation 
of Shared Prescribing for Elderly 
people in the Community over Time:  
 Farmasisti haastatteli potilaat ja 
laati yhdessä lääkärin kanssa 
farmaseuttisen hoidon 
suunnitelman. 
 Potilaan farmaseuttinen hoito 










 24 yleis- 
lääketieteen 
vastaanottoa East ja 
North Yorkshiressa  




≥  75  v.  kotona  asuvat  





ja potilaat omina 
kontrolleinaan. 
 Potilaiden UK-MAI-arvoissa ei 
tapahtunut merkittäviä 
muutoksia.  
 Farmaseuttisen hoidon mallilla 
ei ollut vaikutusta potilaiden 

















Farmasisti kokosi lääkitystiedot ja 
tarkisti lääkityksen keskittyen 
indikaatioon, annokseen, sivu- ja 
haittavaikutuksiin sekä eliminaatioon. 
DPR:stä keskusteltiin lääkärin ja 




 10 hoitokotia 
 Tammikuu 2007 – 
joulukuu 2009 
Satunnaisesti valitut 
hoitokotien potilaat  




3 vuoden ajanjakso 
ennen interventiota. 
 DRP (PCNE-luokitus) potilasta 
kohti keskimäärin 3,7, joista  
93 % johti nopeaan muutokseen 
lääkityksessä 
 2/3:lla potilaista muutettiin 
lääkeannosta, 1/3:lla muutettiin 
lääkkeenotto-ohjeita, 1/4:lla 
vaihdettiin lääke 
 Lääkekustannukset vähenivät 
14,6 % intervention aikana ja 



























Farmasistin lääkitysarvio (CPC) ja 
lääkärin kanssa keskustelu 
mahdollisista lääkitysmuutoksista. 




(n=17) teki yhteistyötä 
vähintään kahden 
lääkärin kanssa. 
Heinäkuu 2001 – 
 
≥  65  v.  potilaat,  joilla  








(n=229). CPC-arvio  
6 kk intervention 
alusta ja seuranta  
12 kk intervention 
alusta. 
Elämänlaatu (SF-36): 
 Ei merkittäviä muutoksia 
interventioryhmässä. 
 Kontrolliryhmällä oli parempi 
sosiaalinen toimintakyky ja 
psyykkinen roolitoiminta, joissa 
ei tapahtunut merkittävää 
muutosta CPC:n jälkeen.  
MAI-arvoissa ryhmien välillä alussa 
ei merkittävää eroa.  
 6 kk kohdalla vain 
interventioryhmän MAI-arvo oli 
parantunut merkittävästi (2,0 
pistettä) ja ero kontrolliin 
merkittävä (1,1 pistettä). 
 Seuraavien 6 kk aikana 
interventioryhmän MAI parani 
0,6 pistettä (ei merkittävä) ja 
kontrollilla 1,2 pistettä 
(merkittävä). 
Sopimattomien lääkkeiden (MAI) 
lukumäärä keskimäärin:  
 interventioryhmässä: 0 kk=2,5, 
6 kk=1,6 ja 12kk=1,4. 
 Kontrolliryhmässä: 0 kk=2,1,  
































LIMM = Lund Integrated Medication 
Management.  
Koko sairaalajakson ajan (sisääntulo, 
sairaalassa olo ja kotiutus) 
toteutettava moniammatillinen 
(farmasisti, lääkäri, hoitaja) malli, 
jossa lääkitystä tarkastetaan, 








maaliskuu 2008  



















Tarpeettomien lääkkeiden käyttö 
väheni sairaalajakson 
interventioryhmässä 51 % ja 
kontrolliryhmässä 39 % (MAI). 
















Standards Operating Procedures 
(SOP); 
Best Possible Medication History 
(BPMH):  
Avoapteekin lääketietojen, 
haastattelun ja lääkepakkausten 
avulla selvitettiin potilaan 
lääkityshistoria. 








Maaliskuu 2010 – 
heinäkuu 2012 









 Vähintään yhden tahattoman 
ristiriitaisuuden  lääkityksessä 
omaavien potilaiden osuus 
ennen interventiota 62 % ja 
intervention jälkeen 32 %.  
 Vähintään yhden ristiriitaisen 
lääkemääräyksen  osuus 18 % 
vs. 8 % 
RCT = Randomized Controlled Trial (satunnaistettu kontrolloitu tutkimus); DRP = Drug-Related Problem (lääkkeisiin liittyvä ongelma); PCP = Pharmaceutical Care 
Practice (kokonaisvaltainen lääkehoidon arvioinnin malli); MAI = Medication Appropriateness Index (lääkkeiden tarkoituksenmukaisuuden arviointityökalu, Hanlon 
ym. 1992); SF-36 = Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari; PCNE = Pharmaceutical Care Network Europe; CPC = Comprehensive Pharmaceutical Care 





4.3 Tutkimusten moniammatilliset toimintamallit 
 
Tutkimusten moniammatillisista interventioista kaksi oli toteutettu hoitokodeissa (Stuijt 
ym. 2008; Brulhart ja Wermeille 2011) ja kaksi avohoidossa (RESPECT Trial Team 
2010; Bryant ym. 2011). Neljä interventiota oli toteutettu sairaalassa – kaksi sisätautien 
osastoilla (Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011) ja kahdessa interventio oli 
toteutettu päivystyksen kautta sairaalaan kirjautuneille potilaille (Dehlia ym. 2009; Van 
Den Bemt ym. 2013).  
 
Molemmissa hoitokoteihin sijoittuneissa tutkimuksissa sekä molemmissa avohoidon 
puolella toteutetuissa tutkimuksissa toimintamalliin kuului farmasistin toteuttama 
kokonaisvaltainen lääkityksen tarkistus (Stuijt ym. 2008; Brulhart ja Wermeille 2011). 
Lääkityksen ongelmakohdista keskusteltiin tämän jälkeen moniammatillisessa tiimissä, 
johon kuului lisäksi lääkäri ja hoitaja.  
 
Sairaalaympäristössä toteutetuista tutkimuksista kolmessa interventio oli monivaiheinen 
ja kattoi potilaan koko sairaalajakson sisään kirjautumisesta kotiutukseen (Dehlia ym. 
2009; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011). Kaikissa interventioissa tulovaiheessa 
selvitettiin potilaan lääkitystiedot ja mahdolliset muutokset toteutettiin 
moniammatillisessa yhteistyössä. Sairaalajakson aikana potilaiden tilaa ja lääkitystä 
seurattiin. Dehlian työryhmän (2009) julkaisemassa yhdysvaltalaistutkimuksessa 
potilaiden yksilöllisiä mahdollisuuksia kotiutua turvallisesti arvioitiin 
kokonaisvaltaisesti. Moniammatillissa arvioinneissa oli edustettuina fysioterapia, 
ravitsemus, farmasia, sosiaalityö ja kotisairaanhoito. Potilaskohtaiset suositukset 
huomioiden lääkäri ja hoitaja tekivät potilaille kotiutussuunnitelman. Myös Hellströmin 
työryhmän vuonna 2011 julkaisemassa ruotsalaistutkimuksessa interventio kattoi 
potilaan koko sairaalajakson. Tuloarvion lisäksi malli käsitti potilaan lääkityksen, 
oireiden ja terveydentilan seurannan koko sairaalajakson ajan sekä lääkityssuunnitelman 
kotiuttamisvaiheessa. Jokaiseen arviointivaiheeseen oli oma lomakkeensa ja jokaisesta 
vaiheesta oli nimetysti vastuussa joko lääkäri, hoitaja tai farmasisti. Toisessa 
ruotsalaistutkimuksessa farmasistin tulovaiheessa suorittaman lääkelistan ja lääkkeisiin 
liittyvien ongelmien selvittämisen jälkeen lääkitysongelmista keskusteltiin 
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monimmatillisilla kierroilla ja lääkäri vahvisti mahdolliset lääkitysmuutokset (Gillespie 
ym. 2009). Kotiuttamisvaiheessa tiedot potilaan sairaalajaksosta ja uusi lääkelista 
lähetettiin potilaan omalle lääkärille. Kaksi kuukautta kotiuttamisen jälkeen farmasisti  
soitti potilaille varmistaakseen lääkehoidon onnistumisen kotioloissa. Neljännessä 
sairaalaolosuhteissa toteutetussa interventiossa farmasisti selvitti tulovaiheessa 
potilaiden todelliset lääkitystiedot strukturoidun haastattelun, lääkepakkausten ja 
avoapteekin lääkitystietojen avulla (Van den Bemt ym. 2013). 
 
4.4 Interventioiden vaikutukset 
 
Katsaukseen mukaan otettujen tutkimusten keskeisimmät tulokset kuvataan seuraavissa 
kappaleissa. Interventioiden vaikutukset voidaan jakaa neljään kategoriaan: 1) 
interventioiden vaikutukset lääkkeiden käyttöön, 2) elämänlaatuun ja hoidon 
onnistumiseen liittyvät tekijät, 3) potilaan hakeutuminen hoitoon ja 4) interventioiden 
vaikutukset kustannuksiin.  
 
4.4.1 Interventioiden vaikutukset lääkkeiden käyttöön 
 
MAI (Medication Appropriateness Index) on lääkkeiden tarkoituksenmukaisuuden 
mittaamiseen kehitetty työkalu (Hanlon ym. 1992). Neljässä tutkimuksessa oli käytetty 
MAI-arvoja mitattaessa lääkkeiden sopivuutta potilaalle (Stuijt ym. 2008; Gillespie ym. 
2009; Richmond ym. 2010; Hellström ym. 2011). Näistä tutkimuksista ainoastaan 
yhdessä ei MAI-arvoissa tapahtunut merkittävää muutosta intervention seurauksena 
(RESPECT Trial Team 2010). Muissa MAI-arvoja mittarina käyttäneissä tutkimuksissa 
intervention seurauksena potilaiden lääkityksen tarkoituksenmukaisuus parani (Stuijt 
ym. 2008; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011).  
 
Kolmessa tutkimuksessa selvitettiin potilaiden lääkkeisiin liittyvät ongelmat (drug 
related problems, DRP) ja niihin perustuen tehdyt lääkitysmuutokset (Stuijt ym. 2008; 
Gillespie ym. 2009; Brulhart ja Wermeille 2011). Jokaisessa tutkimuksessa suurin osa 
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havaituista lääkkeisiin liittyvistä ongelmista johti jonkinlaiseen muutokseen 
lääkityksessä.  
 
Vuonna 2013 julkaistussa tutkimuksessaan Van Den Bemt työryhmineen selvitti 
iäkkäiden potilaiden lääkitystiedoissa ilmeneviä tahattomia ristiriitaisuuksia. 
Interventioon osallistuneiden potilaiden tarkka lääkityshistoria selvitettiin sairaalan 
päivystyksessä avoapteekin lääkitystietojen, potilaan tai tämän omaisen haastattelun ja 
potilaan lääkepakkausten avulla (Van Den Bemt ym. 2013). Lääkelista päivitettiin ja 
mahdollisiin lääkityksen ongelmakohtiin puututtiin. Kontrollina toimi vastaava 
potilasjoukko ennen intervention toteuttamista. Riippumattomien tarkkailijoiden arvion 
mukaan ristiriitaisuudet lääkityksessä vähenivät merkittävästi, kun potilaiden 
lääkityshistoria tarkistettiin. Tahattomat ristiriitaisuudet potilaan lääkitystiedoissa oli 
tutkimuksessa jaettu viiteen luokkaan: 1) lääke ei käytössä, 2) uusi lääke, 3) annos- tai 
vahvuusristiriita, 4) virhe annosmuodossa ja 5) muut.  
 
4.4.2 Elämänlaatuun ja hoidon onnistumiseen liittyvät tekijät 
 
Kahdessa kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyssä tutkimuksessa oli mitattu lääkityksen 
järkeistämiseen tähtäävän intervention vaikutuksia terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
(Richmond ym. 2010; Bryant ym. 2011). Molemmissa tutkimuksissa käytettiin 
terveyden eri osa-alueilta mittaavaa validoitua SF-36 -elämänlaatumittaria. 
Kummassakaan tutkimuksessa ei interventiolla todettu olevan merkittävää vaikutusta 
elämänlaatuun. 
 
Dehlian työryhmän (2009) tekemässä tutkimuksessa oli selvitetty sairaalassa 
toteutettavan viisivaiheisen moniammatillisen intervention ja kotiutussuunnitelman 
vaikuttavuutta. Interventioon osallistuneet iäkkäät potilaat tiesivät kotiutumisensa 
jälkeen useammin kuin kontrolliryhmä, mihin soittaa ongelmatilanteessa. He myös 
tunsivat olonsa paremmaksi kotiutumisensa jälkeen. Validoidun kyselylomakkeen 





4.4.3  Potilaan hakeutuminen hoitoon uudelleen intervention jälkeen 
 
Kahdessa tutkimuksessa intervention vaikuttavuuden mittarina oli selvitetty kuinka 
usein potilas palasi takaisin ensiapuun tai sairaalahoitoon intervention jälkeen. Dehilan 
työryhmän (2009) sairaalaan sijoittuneessa tutkimuksessa tavoitteena oli selvittää 
kotiutumissuunnitelman vaikuttavuutta. Viikon kuluessa kotiutumisesta 3 % (n = 6) 
interventioryhmän potilaista oli palannut ensiapuun tai sairaalaan, kun vastaava osuus 
kontrolliryhmästä oli 10 % (n = 25). Interventioryhmän potilaista 14 % (n = 25) oli 
palanut ensiapuun ja 14 % (n = 26) sairaalaan 30 päivän kuluessa kotiutumisesta. 
Kontrolliryhmässä ensiapuun palanneita oli 21 % (n = 50) ja sairaalaan palanneita 22 % 
(n = 49).  Gillespien työryhmän (2009) tekemässä tutkimuksessa interventioryhmällä 
sairaalakäynnit vähenivät 16 % ja käynnit ensiavussa 47 %. Tutkimuksessa kaikista 
uusista sairaalakäynneistä 12,3 % (n = 54) arvioitiin johtuvan lääkkeistä. Näistä 
käynneistä 45 oli kontrolliryhmän potilailla ja 9 interventioryhmän potilailla. 
Yhdeksästä interventioryhmän sairaalakäynnistä neljä olisi voitu välttää, jos farmasistin 
ehdotus lääkitysmuutoksesta olisi toteutunut interventiovaiheessa. 
 
4.4.4 Intervention vaikutukset kustannuksiin 
 
Intervention vaikutuksia kustannuksiin oli arvioitu kahdessa katsaukseen sisällytetyssä 
tutkimuksessa (Gillespie ym. 2009; Brulhart ja Wermeille 2011). Gillespien työryhmän  
(2009) tekemässä tutkimuksessa interventio todettiin taloudellisesti kannattavaksi. 
Kontrolliryhmässä intervention jälkeiset sairaala- tai ensiapukäynneistä aiheutuneet 
kustannukset olivat lokakuun 2008 valuuttakurssin mukaan 400 Yhdysvaltain dollaria 
suuremmat kuin interventioryhmässä. Intervention hinta potilasta kohti oli 170 dollaria, 
jolloin interventioryhmässä kokonaissäästöksi tuli 270 dollaria potilasta kohti. 
Hoitokotiin sijoittuneessa sveitsiläistutkimuksessa lääkekustannukset laskivat 





4.5 Katsaukseen sisällytettyjen tutkimusten laatu ja luotettavuus 
 
Kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyt tutkimukset oli toteutettu kuudessa eri maassa 
(Alankomaat, Iso-Britannia, Ruotsi, Sveitsi, Uusi-Seelanti ja Yhdysvallat). Vaikka otos 
on pieni (n = 8), niin se kattaa maantieteellisesti melko laajasti länsimaista kulttuuria 
edustavat maat. Monissa tutkimuksista oli käytetty validoituja työkaluja ja mittareita, 
mikä lisää tulosten luotettavuutta ja vertailtavuutta. Tulosten kerääjinä oli myös käytetty 
useimmiten intervention ulkopuolisia henkilöitä.  
 
Tutkimuksissa mukana olleiden potilaiden määrä vaihteli 30 potilaasta (Stuijt ym. 2008) 
1107 potilaaseen (Van den Bemt ym. 2013). Brulhartin ja Wermeillen (2011) 
tutkimuksessa ei käytetty kontrolliryhmää tapahtuneiden lääkitysmuutosten 
mittaamisessa ja vertailussa. Tutkimuksessa kuitenkin käytettiin kontrolliryhmää 
vertailtaessa kustannuksia. Muissa tutkimuksissa oli kontrolliryhmä, johon intervention 
vaikutuksia verrattiin. RESPECT -tutkimusryhmän (2010) tutkimus oli ainoa MAI-
arvoa mittarina käyttäneistä tutkimuksista, jossa interventiolla ei ollut merkittäviä 
vaikutuksia. Tutkimusmenetelmänä oli satunnaistettu aikasarja, jossa eri ryhmät 
toimivat vuoroin toistensa kontrolleina ja potilaat omina kontrolleinaan. Menetelmä 
poikkesi muita tutkimuksista, joten sen toimivuus tämänkaltaisessa tutkimuksessa 
voidaan kyseenalaistaa. 
 
Kirjallisuuskatsaukselle asetetut mukaanottokriteerit olivat tarkkaan ennalta asetettuja ja 
tämä osoittautui rajoitteeksi kirjallisuuskatsauksen kattavuudelle. Hakuprosessin aikana 
löytyi interventiotutkimuksia, joissa moniammatillinen malli tai työkalu oli suunnattu 
ikähaarukaltaan laajemmalle osalle väestöä. Tässä katsauksessa haluttiin selvittää 
ikäihmisten lääkkeiden käytön järkevöittämiseksi toteutettuja interventiotutkimuksia ja 
niiden vaikutuksia. Näin ollen mukaan on hyväksytty vain 65-vuotiaille ja sitä 
vanhemmille toteutetut interventiot. Koko väestölle suunnatuista tutkimuksista saattaisi 









5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
 
Pro gradu -tutkielman tutkimusosan tavoitteena on ollut: 
 
• Selvittää moniammatillisten tiimien toteuttamat tai suunnitteilla olevat 
moniammatilliset työskentelytavat, jotka voivat toimia esimerkkeinä etsittäessä 
ratkaisumalleja moniammatillisen yhteistyön käytäntöjen yhtenäistämiseksi 
Suomessa. 
• Tunnistaa Fimean moniammatillisen verkostoon kutsuttujen tiimien  
verkostoitumisprosessin vaihe haastatteluhetkellä.   
• Tunnistaa moniammatillista yhteistyötä edistäviä ja estäviä tekijöitä ja  
iäkkäiden lääkityksen järkeistämiseen liittyviä ongelmia sekä analysoida, millä 
tasolla (mikro-, meso- ja makrotasot) ongelmat ilmenevät Fimean 
moniammatillisen verkoston kontekstissa. 
• Selvittää moniammatillisen yhteistyön vaikutuksia haastateltujen 
moniammatillisten tiimien kokemuksen perusteella. 
 
 
6 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
Aineistona on Fimean keräämä laadullinen aineisto, joka koostuu joko 
moniammatillisesti toimivien tai siitä kiinnostuneiden henkilöiden (n = 55) 
tapaamisista, jotka järjestettiin verkoston suunnittelu- ja perustamisvaiheessa (Taulukko 
5). Niiden tarkoituksena oli esitellä Fimean moniammatillista verkostoa sosiaali- ja 
terveydenhuoltoalan käytännön toimijoille ja heidän johdolleen sekä kutsua heitä  
mukaan kehittämisverkoston toimintaan. Tapaamisissa haluttiin selvittää lääkkeiden 
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järkevää käyttöä ja moniammatillisuutta edistäviä ja estäviä tekijöitä. Tapaamiset 
koostuivat suurimmaksi osaksi ryhmäkeskusteluista (n = 10). Lisäksi aineistoon kuuluu 
kaksi yksilöhaastattelua ja kolme parihaastattelua. Ryhmäkeskusteluihin osallistui 
enimmillään 10 haastateltavaa. Tapaamisia oli yhteensä 18. Kolmesta tapaamisesta ei 
ole nauhoitusta. Yhteen tapaamiseen tuli paikalle niin paljon ihmisiä, että tilaisuus 
vastasi luonteeltaan enemmän tiedotustilaisuutta kuin ryhmäkeskustelua. Kaksi 
tapaamista olisi pitänyt olla samassa tilaisuudessa, mutta koska yhteistä tapaamista ei 
saatu sovittua, jätettiin nauhoitus tekemättä. Näitä kolmea tapaamista ei huomioida  
tutkimuksessa. Osa haastatelluista tiimeistä tai henkilöistä ei lähtenyt mukaan verkoston 

























Taulukko 5. Haastatteluaineistoon sisällytettyjen tiimien ja henkilöiden tapaamiset (n = 















Parihaastattelu Farmaseutti  
Lääkäri 
Huhtikuu 2012 










H4 Avoapteekki Yksilöhaastattelu Proviisori Toukokuu 2012 
H5 Yliopistosairaala 
(sama kuin H3) 
Parihaastattelu Lääkäri (n=2) Toukokuu 2012 
H6 Terveyskeskus Ryhmäkeskustelu Farmaseutti 
Hoitaja (n=2) 
Toukokuu 2012 
H7 Terveyskeskus  
(sama kuin R6) 
Ryhmäkeskustelu Farmaseutti  


















(sama kuin H9) 
Ryhmäkeskustelu Proviisori (n=3) 
(samat kuin H9) 
Toukokuu 2012 





H12 Keskussairaala Yksilöhaastattelu Farmaseutti Kesäkuu 2012 
H13 Keskussairaala 
(sama kuin H12) 
Ryhmäkeskustelu Farmaseutti  












H15 Terveyskeskus  
Keskussairaala  
(eri paikkakunnilla) 
Parihaastattelu Farmaseutti (n=2) Elokuu 2012 
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6.1 Haastattelu ja ryhmäkeskustelut aineistonkeruumenetelmänä 
 
Laadullisen tutkimuksen lähtökohtana on ihminen (Kylmä ja Juvakka 2007). 
Haastattelussa ollaan suorassa kielellisessä vuorovaikutuksessa tutkittavan kanssa 
(Hirsjärvi ym. 1997). Tutkimustarkoituksessa haastattelu toimii systemaattisena 
tiedonkeruun muotona. Haastattelu on tiedonkeruumenetelmänä joustava ja haastattelija 
voi tarvittaessa esittää tarkentavia kysymyksiä, oikaista väärinkäsityksiä ja käydä 
keskustelua tiedonantajien kanssa (Tuomi ja Sarajärvi 2009). Suomessa toimivia 
moniammatillisia terveydenhuoltoalan toimijoita ja heidän arkisia toimintatapojaan ei 
ole tutkittu kovinkaan paljon aiemmin (Nikander 2003; Collin ym. 2012; Isoherranen 
2012). Tämän vuoksi haastattelu sopii tutkimusmenetelmänä hyvin tähän tutkimukseen. 
Haastattelu voidaan toteuttaa yksilö-, pari- tai ryhmähaastatteluna (Hirsjärvi ym. 1997).  
 
Ryhmäkeskustelu (focus group discussion) on puolistrukturoitu ryhmähaastattelu tai -
keskustelutilanne, jossa ennalta nimetty haastattelija eli moderaattori johtaa keskustelun 
kulkua (Parviainen 2005). Sen sijaan, että haastattelija kysyisi vuoronperään jokaiselta 
kysymyksiä, tämä rohkaisee keskustelun osallistujia puhumaan toisilleen ja 
kommentoimaan toistensa näkemyksiä tai kokemuksia (Kitzinger ja Barbour 1999). 
Ryhmäkeskustelu on sopiva menetelmä, kun halutaan selvittää ihmisten kokemuksia, 
mielipiteitä, toiveita ja huolia. Menetelmällä on myös mahdollista saada tietoa ryhmän 
merkityksestä, ryhmädynamiikasta ja ryhmän sisäistä normeista (Parviainen 2005). Niin 
ikään ryhmäkeskustelulla voidaan selvittää osallistujien tarpeita sekä 
toiminnallisuusideoita palveluiden ja tuotteiden kehittämistä varten.  
 
Haastattelun vahvuutena tutkimusmenetelmänä on mahdollisuus kerätä kattava 
laadullinen aineisto lyhyessä ajassa (Hirsjärvi ym. 1997). Heikkoutena voidaan pitää 
ryhmätilanteen mahdollisia vaikutuksia lausuntojen ja mielipiteiden luotettavuuteen. 
Myös yksilöhaastattelun ja parihaastattelun luotettavuutta voi heikentää se, että 






6.2 Tutkimukseen osallistuneiden tiimien ja henkilöiden valinta  
 
Fimean moniammatillinen verkosto muodostuu rakentamalla itse itseään ja sen 
rakentuminen jatkuu edelleen. Kehittämistiimit kokoontuvat vähintään neljä kertaa 
vuodessa yhteisiin työpajoihin (Järvensivu ym. 2013). Tähän tutkimukseen on otettu  
mukaan ensimmäisten verkostoon kutsuttujen henkilöiden ja moniammatillisten tiimien 
kanssa käydyt nauhoitetut aloitustapaamiset, jotka järjestettiin ennen 27.9.2012 pidettyä 
ensimmäistä yhteistä työpajaa. Aineistoon kuuluvat tapaamiset käytiin aikavälillä 
24.4.2012 - 30.8.2012. Ensimmäisten haastateltavien kutsuminen tapaamiseen perustui 
kuultuun tietoon tehdystä hyvästä moniammatillisesta yhteistyöstä. Muut toimijat 
valikoituivat mukaan ns. lumipallo-otannalla (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008a). 
Siinä haastatteluun jo osallistuneita pyydetään nimeämään joku toinen, tutkimuksesta 
mahdollisesti kiinnostunut henkilö. 
 
6.3 Haastattelujen toteuttaminen 
 
Haastateltuihin oltiin yhteydessä puhelimitse ja sähköpostin välityksellä. Tapaamiset 
sovittiin joko haastateltavien työpaikoille tai Fimean tiloihin Helsingissä tai Kuopiossa. 
Haastatteluissa ohjaajina toimivat Fimean verkoston koordinaattorit. Haastattelijat 
käyttivät teemarunkoa (LIITE 1), jolla varmistettiin, että kaikki halutut asiat tulee 
käytyä tilaisuuden aikana läpi. Teemarunko on johdettu Fimean moniammatillisen 
verkoston verkostosuunnitelmasta esiin nostetuista teemoista (Mäntylä 2013).  
 
6.4 Haastattelujen kulku 
  
Tapaamisissa esitettiin verkoston toimintaan ja tavoitteisiin liittyvä PowerPoint -esitys 
(LIITE 2), jota muokattiin ja täydennettiin tarvittaessa ennen seuraavaa haastattelua tai 
ryhmäkeskustelutilaisuutta. Tapaamiset nauhoitettiin ja lisäksi haastattelijat tekivät 
tapaamisissa muistiinpanoja keskustelun aikana. Haastatteluista laadittiin tapaamisten 
jälkeen kirjalliset muistiot, joissa on kuvattu tapaamisissa käsiteltyjä asioita. Niissä on 
myös ennen haastattelutilannetta käytyihin puhelin- ja sähköpostikeskusteluihin 
pohjautuvaa tietoa paikkakunnan moniammatillisesta toiminnasta.  
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6.5 Aineiston käsittely ja analysointi 
 
Tätä tutkimusta varten nauhoitetuille haastatteluille on tehty peruslitterointi. Siinä puhe 
litteroidaan sanatarkasti, mutta pois voidaan jättää esim. täytesanat, toistot ja kesken 
jääneet tavut (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2013). Peruslitterointia voidaan 
käyttää silloin, kun halutaan analysoida pääasiallisesti vain puheen asiasisältöä. 
Litteroinnin ulkopuolelle on jätetty ne kohdat nauhoituksista, joissa haastattelijat 
esittelevät verkoston toimintaa, ja joissa keskustelu ei liity asiayhteyteen.  
 
Analyysiprosessi on kulkenut vaiheittain (Kuva 6). Litteroitu aineisto on analysoitu 
käyttäen abduktiivista sisällönanalyysia, jossa yhdistyvät sekä aineisto että teoria 
(Kylmä ja Juvakka 2007). Tässä tutkielmassa teoreettisena viitekehyksenä on 
moniammatillinen tiimi- ja verkostotyö. Kirjallisuuskatsauksella selvitetyt 
kansainväliset moniammatillisen työskentelyn mallit täydentävät viitekehystä. 
Abduktiivisessa päättelyssä tutkijalla on valmiiksi teoria, jota pyritään todentamaan. 
Teoriasta nostettujen teemojen rinnalle nostetaan aineistosta nousevia teemoja, joilla 
teoriaa täydennetään tai muokataan. Tämän teoriasidonnaisen lähestymistavan voidaan 
ajatella sijoittuvan teoria- ja aineistolähtöisen tutkimuksen välimaastoon (Saaranen-





Kuva 6. Analyysiprosessin vaiheet (mukaillen Pohjanoksa-Mäntylä 2010) 
 
 
Moniammatillista käytännön yhteistyötä esitellään aineistosta nousevilla 
moniammatillisilla työskentelytavoilla.  Jokaisen tutkimusaineistoon kuuluneen Fimean 
moniammatilliseen verkostoon haastatellun tiimin työskentelytapa esitellään 
pääpiirteittäin. Toimintamallien selvittämisessä on hyödynnetty haastattelijoiden 
tekemiä muistioita. Fimean moniammatilliseen verkostoon kutsuttujen ja haastateltujen 
moniammatillisten tiimien toimintaa on arvioitu teoreettisena viitekehyksenä toimivan 
verkostotyöskentelyn ja siihen pohjautuvan kirjallisuuden perusteella. Aineiston 
perusteella on analysoitu jokaisen haastatteluun osallistuneen tiimin vaihe 
verkostoitumisprosessissa haastatteluhetkellä.  
 
Tulososiossa tarkastellaan teemoittain ongelmia ja haasteita, joita Fimean 
moniammatilliseen verkostoon haastatellut henkilöt kokevat iäkkäiden lääkkeiden 
käytön järkeistämisessä ja sen saavuttamiseksi tehtävässä moniammatillisessa 
Aineiston 
lukeminen 
Alustavan analyysisrungon luominen 
tutkimuskysymysten ja teoreettisen 
viitekehyksen  avulla 
Aineiston koodaus analyysirungon 
pääteemojen mukaan (deduktiivinen eli 
teorialähtöinen analyysi) 
Analyysirungon 
















yhteistyössä. Koska verkostojen eri tasojen (mikro-, meso- ja makrotasot) väliset rajat 
eivät ole aina selkeitä ja niiden väliset erot liittyvät lähinnä verkostojen laajuuteen, on 
aineistosta nousseiden teemojen tasoihin perustuva luokittelu suuntaa antava 
(Järvensivu ym. 2010).  
 
6.6 Tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti  
 
Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan tutkimusmenetelmän kykyä mitata juuri sitä, 
mitä on tarkoituskin mitata (Hirsjärvi ym. 1997). Tässä tutkimuksessa validiteettiä on 
pyritty varmistamaan vertailemalla tutkijan litteroimaa aineistoa haastattelijoiden 
laatimiin muistioihin käydyistä ryhmäkeskusteluista. Muistioiden ja litteroidun 
aineiston sisällön yhdenmukaisuutta on verrattu ja näin on pyritty varmistamaan sisällön 
paikkansapitävyys. Muistiot on käyty läpi vasta aineiston litteroinnin ja analysoinnin 
jälkeen, jotta tutkijalla ei olisi ennakkokäsityksiä nauhoitusten sisällöstä.  
 
Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten toistettavuutta (Hirsjärvi ym. 
1997). Laadullisessa tutkimuksessa reliabiliteetti ei perustu tutkimuksen 
toistettavuuteen eri ajanjaksoina, vaan aineiston analyysin toistettavuuteen (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008b) Tässä tutkimuksessa analyysivaiheessa kaksi litteroitua 
haastattelua on analysoitu tarkasti sekä tutkijan että tutkielman ohjaajan toimesta. 
Analysoituja aineistoja on verrattu keskenään ja tämän jälkeen on varmistettu, että 
analyysin tekijät ovat löytäneet samat vastaukset asetettuihin tutkimuskysymyksiin. 
Lopun litteroidun aineiston tutkija analysoi ja koodasi, minkä jälkeen tutkielman 
ohjaaja luki aineiston ja sen analyysin läpi varmistaakseen yksimielisyyden koko 
aineiston analyysissa. Tällä tavoin on pyritty varmistamaan tutkimuksen aineiston 
analyysin reliabiliteetti.  
 
6.7 Tutkimusluvat ja eettisyys  
 
Tutkimusaineiston keränneet Fimean moniammatillisen verkoston 
verkostokoordinaattorit ovat saaneet haastatelluilta henkilöiltä luvan haastattelujen 
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käyttämiseen tutkimustarkoituksessa. Tutkimus on toteutettu Helsingin yliopiston 
tutkimusetiikkaa ja hyvää tieteellistä käytäntöä noudattaen (Tutkimuseettinen 
neuvottelukunta 2012; Helsingin yliopisto 2014). Osallistuminen on perustunut 
vapaaehtoisuuteen, tulokset käsitelty luotettavasti ja raportoitu niin, ettei yksittäisten 
haastateltavien tai tiimien ajatuksia ole mahdollista tunnistaa. Tutkielmassa ei ole tuotu 
esiin haastateltujen henkilöllisyyttä eikä työpaikkaa ja tuloksissa esitetyt suorat 
lainaukset on valittu niin, että niistä ei voi tunnistaa haastateltua henkilöä.  






7.1 Moniammatilliset toimintamallit eri toimintaympäristöissä 
 
Tutkimuksessa mukana olleet moniammatilliset tiimit ja henkilöt toimivat yhdellätoista 
eri paikkakunnalla. Haastatteluihin osallistui sekä julkisen että yksityisen 
terveydenhuollon toimijoita ja haastattelupaikkakunnilla yhteistyötä toteutettiin kaikissa 
verkostoitumisen vaiheissa (Taulukko 6). Haastatteluihin osallistuneet julkisen 
terveydenhuollon moniammatilliset toimijat edustivat sekä avo- että laitoshoitoa. 
Tutkimuksessa mukana olleista toimijoista yksityistä terveydenhuoltoa edustivat 




Taulukko 6. Fimean moniammatilliseen verkostoon haastatellut tiimit (n=11) ja henkilöt (n=55), toimintaympäristö ja moniammatillisen 
















proviisorien ja farmaseuttien muodostaman 
verkoston tarjoamat palvelut: 
 Lääkehoidon kokonaisarviointi 
 Suppea lääkityksen tarkistus 




Verkostoitumisen vaiheet 3 ja 4. 
Verkosto on toiminnassa ja kehittää samalla uusia 
palvelumuotoja. 
Kehitettyjä toimintatapoja ollaan valmiita jakamaan 




 Päivystyksessä farmaseutti selvittää 
ajantasaisen lääkityslistan ja tarkistaa 
pikaisesti lääkityksen, jos tulosyyn epäillään 
liittyvän lääkitykseen 
 Farmaseutin /proviisorin paperikierto 
pitkäaikaisosastolla kerran vuodessa: iäkkäille 
RAI-arvio, iäkkäille sopimattomien 
lääkkeiden tarkistus (Fimean lista), 
laboratorioarvojen ja kertomustekstien 
tarkistus. Palaveri lääkärin ja hoitajan kanssa, 
jossa lääkitykset käydään yhdessä läpi 
 Sairaala-apteekki neuvoo lääkäreitä 
lääkkeisiin liittyvissä epäselvyyksissä ja 
esittelee apteekin toimintaa nuorille 
lääkäreille 
 Suunnitteilla moniammatillisesti toimiva 
geriatrinen keskus ja 
palvelurakenneuudistukseen liittyen 
päiväpoliklinikka, jossa hoitaja tekee hoidon 
arvion ja ohjaa tarvittaessa potilaan lääkärille 





Verkostoitumisen vaihe 4. 
Moniammatillisesti toimivan hoitotiimin voidaan tulkita olevan 
verkostoitumisen vaiheessa 4, jossa yhteistyötä jatketaan ja 
levitetään laajemmalle verkostoihin. Yhteistyö eri 
ammattikuntien välillä on jokapäiväistä ja sitä ollaan halukkaita 
kehittämään edelleen. Haastattelussa tuli esiin paljon erilaisia 
suunnitelmia ja ideoita, joissa keskeisessä asemassa on yhteistyö 













(H3, H5 ja H8) 
 Päivystyksessä aloittanut hiljattain 
farmaseutti, joka tarkistaa potilaiden 
lääkelistoja 
 Päivystyksessä uutena toimintatapana 
sairaanhoitaja arvioi kaikkien potilaiden 
hoitotarpeen ja kiireellisyyden 
 Kliinisessä yksikössä proviisorit vastaavat 
lääkäreiden, hoitajien ja apteekkilaisten 
esittämiin kysymyksiin. Kehitteillä myös 
sähköinen lääkehoidon konsultointipalvelu 
 Eri osastoilla työskentelevät farmaseutit 
tekevät yhteistyötä lääkehoidon 
onnistumiseksi 
 Hanke potilaan kotiuttamisprosessin 
kehittämiseksi 





Verkostoitumisen vaiheet 2, 3 ja 4.  
Päivystyksessä on tapahtunut hiljattain muutoksia ja 
yhteisten toimintatapojen voidaan katsoa olevan vielä 
kehittymässä (vaihe 2). 
Osastofarmaseuttien välillä on toimiva, stabiili 
yhteistyöverkosto, jonka voidaan tulkita edenneen 
vaiheeseen 3. 
 Sairaala-apteekki on toiminut pitkään 
informaatiokeskuksena ja sen toiminta on pitkälle 




- Eri tasoisia lääkehoidon arviointeja 
- Riskikartoitukset (Diabetes, COPD), 
tarvittaessa ohjataan hoitajalle/lääkärille 
- Astman hoitoa tukeva ohjaus 
 TK tietoinen apteekin palveluista ja valmis 
vastaanottamaan riskikartoituksen potilaita 
 Apteekkien ja TK:n ajoittaiset palaverit 
 Alueen moniammatillinen astmarinki 
alkamassa kokoontua 2-3 kertaa vuodessa 
keskustelemaan astman hoitoon liittyvistä 
suuntaviivoista (= hoitopolun kehittäminen) 
 Verenpaineen tavoitetasoon liittyvä projekti 
alkamassa yhdessä TK:n kanssa: apteekissa 
verenpaineen mittauspiste ja lääkäri merkkaa 






Palveluja tuottava lääkeyritys 
yhteistyökumppanina kutsumassa 




Verkostoitumisen vaihe 3. 
Yhteistyö avoapteekin ja terveyskeskuksen välillä on 
ollut usein projektityyppistä, jolloin verkostoitumisen 
vaiheiden voidaan katsoa vaihtelevan syklisesti 
projektien etenemisen mukana. Apteekki on 
kuitenkin edistynyt moniammatillisen yhteistyön 
kehittämisessä ja tarjoamiensa palveluiden myötä 
verkostoitumisen voidaan katsoa edenneen 














(H6 ja H7) 
 Kuntafarmaseutti osana terveyskeskuksen 
toimintaa (kliinisen farmasian 
hyödyntäminen ja palveluiden tuottaminen) 
 Farmaseutti tarvittaessa tarkistaa pikaisesti 
potilaan lääkityksen, jos tulosyyn epäillään 
johtuvan lääkkeistä 
 Farmaseutti tekee LHKA:n tarvittaessa 
 Osastoilta kotiutuville potilaille jaetaan 
paperi, jossa lääkehoitoon liittyviä ohjeita 
 Paikallisiin palvelutaloihin ja kotihoitoon 
avoapteekki toimittaa lääkkeet. Kokeilussa 
ollut myös kaupungin maksama koneellinen 
annosjakelupalvelu 




Verkostoitumisen vaiheet 3 ja 4.  
Terveyskeskuksen moniammatillinen yhteistyö on 
jatkunut vuosien ajan ja on toimivaa.  
Tiimin farmaseutti ja lääkäri olivat yhdessä 
luennoineet moniammatillisesta yhteistyöstä muualla, 
joten näiden voidaan tulkita olevan halukkaita 




(H9 ja H10) 
 Avoapteekki ja kaupunki solmineet 
yhteistyösopimuksen lääkehoidon arviointien 
tekemisestä avohoidossa, käytössä sekä 
LHKA että suppeammat arvioinnit 
 TK:n ja avoapteekin yhteiset palaverit, esim. 
reseptilääkkeiden uusimiskäytännöistä 
 Hoitajilta (myös kotisairaanhoidosta ja 
hoitokodeista) pyydetään lääkäriltä apua 
lääkkeisiin liittyvissä asioissa 
 TK:n lääkekeskuksen farmaseutti tekee 
suppeampia lääkehoidon arviointeja osastolla 
ja ohjaa tarvittaessa laajempaan 
kokonaisarvioon avoapteekkiin 
 TK:n lääkekeskuksen farmaseutti neuvoo 
lääkäreitä ja hoitajia lääkkeisiin liittyvissä 
epäselvyyksissä 
 Avoapteekin ja pienkodin yhteiset palaverit, 
joissa käydään läpi lääkelistoja lääkkeenoton 





Verkostoitumisen vaiheet 3 ja 4.  
Avoapteekin ja perusterveydenhuollon välinen 
yhteistyö on vakiintunutta.  
Paikkakunnan moniammatillinen yhteistyö on 
valtakunnallisesti tunnettua ja sen esimerkkiä on 













 Käytöshäiriöisten dementiapotilaiden 
osastolla kokeiltu tiimikiertoa, jossa mukana 
lääkäri ja hoitajia. Lääkitysmuutoksista 
sovittiin yhteisesti, jolloin kaikki sitoutuivat 
muutokseen 
 Hoitajat jakavat hoitokokemuksiaan 
keskenään sekä lääkärin kanssa ja 
keskustelevat mahdollista ongelmista 




Yhteistyötä avoapteekin kanssa. 
Verkostoitumisen vaiheet 3 ja 4.  
Palvelukodissa yhteistyö lääkärin ja hoitajien kanssa 
on toimivaa ja siitä on saatu hyviä kokemuksia. 
Haastateltavat osoittivat kiinnostusta kehittää 
yhteistyötä palvelukeskuksen ulkopuolelle. 
Keskussairaala 
(H12 ja H13) 
 Päivystyksen osastofarmaseutti päivittää 
lääkelistan päivystyksessä, tarkistaa 
lääkityksen pikaisesti lääkkeenjaon 
yhteydessä ja on tarvittaessa yhteydessä 
lääkäriin 
 Päivystysosastolla farmaseutti suosittelee 
tarvittaessa geriatrin konsultaatiota potilaalle 
ja tekee listan käsiteltävistä lääkitysasioista 
 Päivystyksessä hoitajat saattavat pyytää 
osastofarmaseuttia tarkistamaan lääkityksen 
 Osastofarmasiaa myös tehohoidossa ja 
hematologisella osastolla 
 Geriatrisessa yksikössä potilaalle lähetetään 
ennen vastaanottoa täytettäväksi lomake, 
jonka avulla todellinen lääkitys pyritään 
selvittämään  
 Geriatrisella puolella lääkäri voi tilata 
LHKA-farmaseutilta potilaalle lääkehoidon 
arvion  moniammatilliset kokoukset 
kerran kk:ssa 
 Käytössä HaiPro-työkalu 
 Lääkäri käynyt myös kouluttamassa 
vanhainkoteja ja kotipalvelua iäkkään 




Verkostoitumisen vaiheet 3 ja 4.  
Moniammatillista yhteistyötä on tehty pitkäjänteisesti 
ja se on osa jokapäiväistä työtä. Haastateltavilla oli 




COPD = keuhkoahtaumatauti; HaiPro = Terveydenhuollon vaaratapahtuminen raportointijärjestelmä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a); LHKA = lääkehoidon 
kokonaisarviointi (Leikola 2012); RAI =  Kansainvälinen laadun ja kustannusvaikuttavuuden arviointi- ja seurantajärjestelmä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
















 Terveyskeskuksessa potilaiden lääkelistat 
tarkistetaan hoitajien ja lääkärien yhteistyönä 
 Lääkekeskuksen farmaseutti huomioi 
lääkityksiä ja antaa niihin 
parannusehdotuksia 
 Avoapteekin välittämä koneellinen 
annosjakelu kotihoidon potilaille ja osalle 





Yhteistyötä avoapteekin kanssa. 
Verkostoitumisen vaihe 2.  
Haastatellut kertoivat moniammatillisen yhteistyön 
olleen aiemmin pitkäjänteisempää, mutta keskeisten 
henkilöiden vaihtuminen on vaikuttanut tilanteeseen. 
Paikallinen kehittäminen nähtiin tärkeänä, jotta 







 Terveyskeskuksen asiantuntijafarmaseutin  
(kuntafarmaseutti) toimenkuva kehittymässä 
 Farmaseutin vastaanottoa yhteistyössä 




Verkostoitumisen vaiheet 1 ja 2.  
Molemmilla haastateltavilla oli henkilökohtainen 
tahtotila moniammatillisen yhteistyön ja 
osastofarmasian kehittämiseen. Jonkinasteista 
yhteistyötä oli kokeiltu tai suunniteltu. 
  Keskussairaalan vuodeosaston osa-aikaisen 
farmaseutti vastasi lähinnä logistiikasta ja 
jonkin verran lääkkeiden tarkistuksesta. 
Mahdollisuudesta osallistua potilaan 
lääkityksen selvittämiseen tulovaiheessa ja 




7.1.1  Perusterveydenhuollon avohoidossa toteutettu moniammatillinen yhteistyö 
 
Tutkimukseen osallistuneissa terveyskeskuksissa moniammatillista yhteistyötä on 
toteutettu sekä organisaation sisällä että yhteistyössä yksityisten avoapteekkien kanssa. 
Haastatellut avoapteekit ovat tarjonneet erilaisia palveluita, kuten lääkehoidon 
arviointeja, sairauksien riskikartoituksia tai sairauden hoitoa tukevaa ohjausta. 
Tarvittaessa asiakkaat on ohjattu joko hoitajalle tai lääkärille. Yhdellä 
haastattelupaikkakunnalla kaupunki oli tehnyt avoapteekin kanssa sopimuksen 
lääkehoidon kokonaisarviointipalvelun ostamisesta apteekilta. Muuten arviointipalvelut 
ovat avoapteekista asiakkaalle maksullisia. Joidenkin sairauksien riskikartoitusta on 
suoritettu projektityyppisesti yhteistyössä terveyskeskuksen kanssa. Kotisairaanhoidolle 
avoapteekki on välittänyt koneellista annosjakelua. Moniammatillista yhteistyötä 
avoapteekin ja terveyskeskuksen välillä on toteutettu myös yhteisten palaverien 
muodossa. Näissä on sovittu mm. reseptinuusimiskäytännöistä. 
 
Tutkimukseen osallistuneissa terveyskeskuksissa lääkekeskuksen farmaseutit ovat 
osallistuneet potilaan lääkityksen arviointiin sekä neuvoneet lääkäreitä ja hoitajia 
lääkkeisiin liittyvissä epäselvyyksissä. Myös hoitajat ja lääkärit ovat käyneet yhdessä 
potilaan lääkitystietoja läpi. Yhdellä paikkakunnalla oli kokeiltu farmaseutin ja hoitajan 
toteuttamaa ajanvarauksella toimivaa yhteisvastaanottoa, jossa lääkelistat päivitettiin 
ajantasaisiksi potilastietojärjestelmään. Kahdella paikkakunnalla toimi kuntafarmaseutti 
osana terveyskeskuksen toimintaa ja farmasian palveluiden kehittämistä. Myös 
aineistoon kuuluvan kaupunginsairaalan tarjoama hoito kuuluu perusterveydenhuollon 
piiriin. Sairaala-apteekista on neuvottu lääkäreitä lääkkeisiin liittyvissä asioissa. 
 
7.1.2 Perusterveydenhuollon laitoshoidossa toteutettu moniammatillinen 
yhteistyö 
 
Perusterveydenhuollon laitoshoitoon lukeutuvat moniammatilliseen verkostoon 
haastatellut palvelukeskus ja kaupunginsairaalan pitkäaikaispuoli. Kerran vuodessa 
sairaalan pitkäaikaisosastoilla farmaseutti tai proviisori on suorittanut paperikierron, 
!!
50!
jossa käydään läpi iäkkäille sopimattomat lääkkeet, tarkistetaan laboratorioarvot ja 
sairauskertomustekstit sekä tehdään RAI-arvio, jolla voidaan selvittää potilaan 
toimintakykyä ja voimavaroja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Tämän jälkeen 
lääkitykset on käyty yhdessä läpi lääkärin ja hoitajan kanssa. Palvelukeskuksessa 
moniammatillinen yhteistyö on ollut lääkärin ja hoitajien välistä. Käytöshäiriöisten 
dementiapotilaiden osastolla on kokeiltu tiimikiertoa, jossa sovitaan yhdessä potilaille 
tehtävistä lääkitysmuutoksista, jolloin sekä lääkäri että hoitajat ovat sitoutuneita tehtyyn 
päätökseen. Ongelmista ja hoitokokemuksista on myös keskusteltu avoimesti. 
Palvelukeskuksella on annosjakelusopimus avoapteekin kanssa. 
 
7.1.3  Päivystyksessä toteutettu moniammatillinen yhteistyö 
 
Tutkimuksessa mukana olleista sairaaloista sekä yliopistollisessa sairaalassa että 
keskussairaalassa päivystys on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
yhteispäivystys. Yliopistollisen sairaalan päivystyksessä toimii farmaseutti, joka 
tarkistaa potilaiden lääkityslistoja. Sairaanhoitaja arvioi kaikkien potilaiden hoidon 
tarpeen ja hoidon kiireellisyyden. Keskussairaalan päivystyksessä päivystyksen 
osastofarmaseutti on tarkastanut lääkityksen pikaisesti lääkkeenjaon yhteydessä ja on 
tarvittaessa ollut yhteydessä lääkäriin lääkkeisiin liittyvissä ongelmissa. 
Päivystysosastolla farmaseutti on tarvittaessa suositellut geriatrin vastaanottoa potilaalle 
ja tehnyt listan siellä käsiteltävistä asioista. Myös hoitajat ovat pyytäneet farmaseutilta 
lääkehoidon tarkastuksia potilaille. Aineistoon kuuluvassa kaupunginsairaalassa toimii 
perusterveydenhuollon päivystys. Farmaseutti selvittää päivystykseen saapuvat potilaan 
ajantasaisen lääkityslistan, jos lääkkeiden haitta-, sivu- tai yhteisvaikutusepäily liittyy 
tulosyyhyn.  
 
7.1.4  Erikoissairaanhoidossa toteutettu moniammatillinen yhteistyö 
 
Erikoissairaanhoitoa edustaa aineistossa yliopistollinen sairaala ja keskussairaala. 
Molemmissa sairaaloissa on toteutettu osastofarmasiaa, mutta farmaseuttien rooli ja 
tehtävät osastoilla vaihtelevat. Yliopistollisessa sairaalassa eri osastojen farmaseutit 
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ovat tehneet keskenään aktiivisesti yhteistyötä potilaiden lääkehoidon onnistumiseksi. 
Sairaalassa toimivan kliinisen yksikön proviisorit ovat vastanneet lääkärien, 
apteekkilaisten ja hoitajien esittämiin lääkkeisiin ja lääkehoitoihin liittyviin 
kysymyksiin. Keskussairaalan geriatrisella puolella on käytettävissä lääkehoidon 
kokonaisarviointiin pätevöitynyt farmaseutti, jolta lääkäri on voinut tilata potilaalle 
lääkehoidon arvion. Geriatrisella puolella on järjestetty kerran kuukaudessa 
moniammatillisia palavereita, joissa lääkityksille tehdyt arvioinnit on käyty läpi. 
Kokouksiin on osallistunut lääkäri, farmaseutti, hoitajia ja kuntoutusohjaaja. 
Lääkityksiin tehtävistä muutoksista on päätetty yhdessä. 
 
7.2 Moniammatillisen yhteistyön haasteita ja ongelmia  
 
Moniammatilliseen yhteistyöhön liittyy haasteita ja ongelmia, joita haastatteluaineiston 
perusteella ilmenee sekä tiimityön tasolla (mikrotaso) että organisaatioiden (meso-) ja 
rakenteiden (makro-) tasoilla (Taulukko 7). Makro- ja mesotasolla yleisimpien 
ongelmien koetaan liittyvän tietojärjestelmiin sekä rahan ja ajan puutteeseen liittyen 
resursseihin. Mikrotasolla ongelmia ilmenee haastateltujen perusteella eniten 
tiedonkulussa sekä asenteissa. Kaikkia moniammatilliseen yhteistyöhön ja ikäihmisten 
lääkkeiden käytön järkeistämiseen liittyviä ongelmia ei voida lokeroida liittyväksi vain 















Taulukko 7. Haastatteluissa (n=15) esiin tulleet moniammatillisen yhteistyön haasteet ja 
ongelmat ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämisessä. Suluissa oleva numero 
ilmoittaa kuinka monessa eri haastattelussa asia on mainittu. Taulukon reunan kuvio 
havainnoi millä verkostojen tasolla ongelman voi katsoa olevan teoreettisen 


















LAINSÄÄDÄNTÖ • Rajatut käyttöoikeudet (n=5) 
• Tehdyt päätökset (n=4) 
• Päätöksentekokulttuuri (n=3) 
• Lainsäädäntö puuttuu (n=3) 
TIETOJÄRJESTELMÄT • Tietojärjestelmien toimimattomuus (n=10) 




• Kaikki maksaa ja raha on rajallista (n=11) 
• Lääkitysongelmien ratkaisemiselle ei ole 
aikaa (n=11) 
• Työntekijöitä ei ole riittävästi tai 
vaihtuvuus on suuri (n=10) 
• Kehitystyölle ei ole resursseja (n=6) 
TERVEYDENHUOLTO- 
JÄRJESTELMÄ 
• Perusterveydenhuollon toimimattomuus 
(n=7) 
• Farmasiaa ei hyödynnetä 
terveydenhuollossa (n=5) 
• Ei tiedetä kuka on vastuussa (n=5) 
• Päivystysjärjestelmä (n=2) 
TYÖKALUT J A 
TOIMINTAMALLIT 
• Työkaluihin liittyy ongelmia (n=8) 
• Toimimaton hoitopolku (n=6) 
• Erilaiset tavat toimia (n=5) 
• Ei toimintamallia (n=2) 
KOULUTUS JA 
AMMATTITAITO 
• Osaamisen taso vaihtelee (n=6) 
• Lääkeosaaminen heikkoa (n=3) 
• Riittämätön koulutus (n=2) 
TIEDONKULKU • Potilaan sairaus- ja lääkitystietoja ei tiedetä 
(n=10) 
• Eri ammattikunnat eivät tunne toistensa 
osaamisalueita tai tiedä tarjolla olevista 
palveluista (n=9) 
ASENTEET • Perinteiset roolit ja tavat toimia (n=8) 
• Lääkärien asenteet yhteistyötä tai 
lääkitysarviointeja kohtaan (n=6) 
• Hoitajien asenteet yhteistyötä kohtaan 
(n=4) 
• Avoapteekin asenteet kehittämistyötä 
kohtaan (n=4) 





Kaikissa haastatteluissa (n = 15) moniammatillisen yhteistyön toteutumisen hidasteena 
nousi esiin resurssien puute. Rahan puutteesta ja sen rajallisuudesta puhuttiin yleisesti 
suurimmassa osassa haastatteluista (n = 11). Potilaiden lääkkeiden käytön 
järkevöittämiseksi kehitetyt työkalut ja niihin liittyvä koulutus koetaan kalliina. Myös 
asiakkaalle palvelut ovat kalliita eikä niille löydy maksajaa. Haastateltavat kokivat, että 
ennaltaehkäisevän työn ja lääkehoidon tarkistuksen taloudellinen vaikuttavuus pitäisi 
pystyä osoittamaan, jotta moniammatillinen yhteistyö kehittyisi.  
 
”Meillä on kahdenkytä vuoen päästä 870 000 seitkytäviis vuotta täyttänyttä. Jos me nyt 
ollaan jo niitten kanssa vaikeuksissa, ei oo kunnilla rahaa niin miten ne meinaa hoitaa 
niin ku yli tuplaantuneen monisairaan monilääkityn joukon – ei millään. Ja sitten 
mietitään kymmenen vuuen päästä jotain pitäis rueta varmaanki tekemään. Nyt olis se 
aika tehdä ja ne on nämä ennakoivat arvioinnit ja ennakoivat tutkimukset. Sitten on 
hallitukset vaihtunu ja - - Nyt niin ku oikeesti pitäis tapahtua eikä vaan riidellä näistä 
asioista ja kaikki terveydenhuollon ammattilaiset on tätä mieltä - - ja välineet on siihen 
olemassa jo. Ku vaan vielä jostain saatais se raha ja toimintamalli.” (Proviisori, H3) 
 
Haastateltujen mukaan lääkitysongelmien tunnistamiselle ja ratkaisemiselle on 
haasteellista löytää arkityössä aikaa. Tähän esitettiin seuraavia syitä: vastaanottoajat 
ovat lyhyitä, potilas on vain vähän aikaa osastolla ja arviointityö vie aikaa. Toimijoiden 
työssään kokema kiire ja pula työntekijöistä kaikissa ammattikunnissa (lääkärit, hoitajat 
ja farmaseutit) vähentävät potilaaseen käytettävissä olevaa aikaa. Lääkärillä menee 
paljon työaikaa muuhunkin kuin potilastyöhön eikä mahdollisuuksia arviointityölle tai 
hoitosuunnitelman päivittämiselle ole. Kiireessä potilaalle määrätään liian helposti 
lääke pelkän oireen perusteella ja reseptit uusitaan rutiinin omaisesti arvioimatta 
lääkitystä hoidon kokonaisuuden kannalta. Osastofarmaseuteilla työaikaa menee paljon 
logistisiin tehtäviin, jolloin kliiniseen työhön tai kierroille osallistumiseen ei jää aikaa. 
Myös avoapteekin arkityö koetaan hektiseksi, mikä vähentää mahdollisuuksia paneutua 
asiakkaan lääkitysongelmiin. Kolmessa haastattelussa nousi myös esiin se, että kiireessä 
lääkehoidon kokonaisarviointi saattaa yksinkertaisesti unohtua. Hidasteina 
moniammatilliselle kehitystyölle koettiin ajan puutteen lisäksi myös palvelujen ja 
konseptien tuotteistamisen vaikeus. Moniammatilliset kokoontumiset esimerkiksi 
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terveyskeskuksen ja avoapteekin välillä vaatisivat myös henkilön, joka järjestää tilan ja 
kutsuu koolle toimijat.  
 
7.2.2 Tiedonkulku ja tietojärjestelmät 
 
Tiedonkulkuun liittyvät ongelmat mainittiin lähes kaikissa haastatteluissa (n = 14). 
Kommunikaatio terveydenhuollon eri toimipisteiden välillä koetaan toimimattomaksi 
eikä tieto potilaan lääkitykseen tehdyistä muutoksista välttämättä välity potilaan 
jatkohoitopaikkaan tai potilaalle itselleen: 
 
”Kyllä avoapteekkiin tulee jos kotiutetaan suoraan, sillä päivystyksessä ei ehditä ja 
erikoissairaanhoitoon ei lähetetä, menee suoraan kotiin, niin kyllä niitä tulee varmasti 
viikoittain, jollei päivittäin, sellaisia ihmisiä, että ne ei tiedä onko se toinen lääke 
lopetettu ja tämä sen tilalle vai mitä nyt. Pitääkö hänen syödä molempia vai syökö hän 
vain toista vai… Ne on sellasia suht iäkkäitä, mutta kuitenkin vielä itse huushollaavat 
ilman kotipalvelun apua.” (Farmaseutti, H14) 
 
Haastatteluissa nostettiin ongelmaksi se, että toisia ammattikuntia ei kunnolla tunneta ja 
näiden osaamista ei välttämättä tiedetä, eikä sitä osata hyödyntää. Lääkärit saattavat olla 
tietämättömiä samassakin organisaatiossa tarjolla olevista lääkitysarviointipalveluista. 
Yhteistyö avoapteekin ja lääkärien välillä voi olla hyvin vähäistä, eivätkä hoitajatkaan 
osaa hyödyntää apteekkia tiedonlähteenään. Lääkehoidon kokonaisarviointia tekevät 
farmaseutit ja proviisorit kokivat myös huonona sen, että yleensä arvion jälkeen ei saa 
palautetta siitä, miten muutosehdotukset on otettu vastaan, ja kuinka moni niistä on 
toteutunut. Myös yksi haastateltu lääkäri koki lääkitysmuutosten seurannan 
riittämättömäksi. 
 
Potilaan lääkitystietoihin liittyvät ongelmat nousivat esiin kymmenessä haastattelussa. 
Potilaiden todellista lääkitystä ei tiedetä ja lääkitystiedot saattavat olla erilaiset 
terveydenhuollon eri toimipaikoissa. Potilastietojärjestelmään syötetyt lääkelistat eivät 
ole ajan tasalla ja tiedoista saattaa puuttua merkintä potilaan sairauksista ja tehdyistä 
diagnooseista. Tietojärjestelmien toimivuudessa ja käytettävyydessä koetaan myös 
olevan ongelmia. Potilaan lääkekorttiin saattaa tulostua tietoa, joka sotkee potilasta. 
!!
55!
Tietojen syöttäminen järjestelmään ei aina onnistu, tai ne päivittyvät järjestelmään 
viiveellä. Lääkehoidon kokonaisarvioinnissa tehtävän raportin liittäminen potilaan 
tietoihin ei onnistu kaikissa potilastietojärjestelmissä. Vajaassa puolessa haastatteluista 
(n = 7) nostettiin yhdeksi potilastietojärjestelmien suurimmaksi ongelmaksi se, että eri 
potilastietojärjestelmät ja -ohjelmat eivät keskustele keskenään. Aineistoon kuuluvista 
paikkakunnista kahdella oli haastatteluhetkellä eri potilastietojärjestelmät 
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa, eivätkä potilaan lääkitykseen tehdyt 
muutokset siirry potilastietojärjestelmästä toiseen. Ongelmana koetaan myös se, että 
yksityisestä terveydenhuollosta määrätyt lääkkeet eivät näy julkisen terveydenhuollon 
potilastietojärjestelmässä, eivätkä avoapteekit pääse potilastietojärjestelmään. 
 
”Suurin ongelma on saada tietää mitä se potilas oikeesti syö. Se on ehkä se niin ku… et 
sä et pysty aloittamaan sitä arviointia edes, kun et tiedä oikeesti mitä sille menee. Meil 
on kaks sairaalaa täs kaupungissa, ja meil on eri potilastietojärjestelmät, jotka ei 
keskustele keskenään. Niin jo siinä, että potilas käy kolme tuntii - - (keskussairaalassa) 
niin hänellä voi muuttua lääkitys siinä matkalla sen takii, koska heillä on vanhat, 
vanhat potilas- nää lääkelistat siellä. Ja sit täällä luetaan, että no 
erikoisterveydenhuollossa on määrätty näin, vaikka heil ois vanhat päivitykset siellä. 
Puhumattakaan siitä mitä potilaalla kotona on itsehoitolääkkeitä. Ja mitkä ei kirjaudu 
mihinkään. Ja yksityisellä. Et nää on… sanotaan, et se suurin ongelma lähtee tästä, että   




Useassa haastattelussa (n = 12) nostettiin esiin terveydenhuoltojärjestelmään liittyvät 
ongelmat. Oma lääkäri -järjestelmä koetaan toimimattomaksi lähinnä lääkäripulan takia. 
Perusterveydenhuollon lääkäreiden vastaanotolle ei aina pääse riittävän nopeasti. 
Päivystystilanne koetaan hektisenä ja henkilökunnan vaihtuvuuden takia 
moniammatillinen kehitystyö on hidasta. Haastatellut kokivat, että 
perusterveydenhuollossa ei pidetä huolta jatkohoidosta, eikä kukaan tunnu olevan 
vastuussa potilaan kokonaistilanteesta. Kolmessa haastattelussa mainittiin tavallisena 
tilanteena se, että potilas kiertää erikoissairaanhoidossa lääkäriltä toiselle ja useat 
lääkärit määräävät potilaalle lääkkeitä. Kukaan ei kuitenkaan arvioi 
lääkityskokonaisuutta tai ota vastuuta potilaasta kokonaisvaltaisesti. Lääkehoidon 
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kokonaisarviointia tekevät farmaseutit ovat myös kohdanneet tilanteita, joissa ei löydy 
lääkäriä ottamaan vastuuta potilaasta arvioinnin yhteydessä.  
 
Haastateltujen mukaan sekä perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa on 
käytössä liian vähän farmaseuttista osaamista. Farmaseuttien ja proviisorien rooli 
terveydenhuollossa ja potilaan hoitoketjussa koetaan epäselvänä eikä farmaseuttista 
osaamista osata hyödyntää. Yksi haastateltu osastofarmaseutti kertoi, että tältä oli evätty 
oikeudet potilastietojärjestelmän lääkelehteen. Ongelmana koettiin myös se, että 
avoapteekin ja terveyskeskuksen välillä ei ole nimettyä yhdyshenkilöä yhteistyön 
edistämiseksi. Isolla paikkakunnalla koettiin hankalana se, että avoapteekkeja on monta 
ja että on epäselvää, miten yhteistyötä apteekkien ja terveyskeskuksen välille voisi 
kehittää.  
 
Potilaan hoitoketjun toimimattomuutta ja epäselvyyttä siitä, kuka on vastuussa potilaan 
kokonaislääkityksestä kuvattiin muun muassa seuraavalla tavalla: 
 
”- - Pystyy hoitamaan sen akuuttiongelman, minkä jo kerroin ja sitten jatkohoitoon 
siirretään. Ja sitten kun täällä ei oo puututtu siihen mahdolliseen lääkitysongelmaan, 
joka ei oo se akuutti tulosyy ja se on ehkä tulosyy seuraavalla kerralla sitte niin nyt 
sitten perusterveydenhuolto totee, että täällähän on kahtonu jo farmaseutit ja täällä on 
kahtonu jo erikoislääkärit tämän lääkityksen, en minäkään rupee näitä muuttamaan. 
Että tässä se iso ongelma, että me tarvittais tätä farmasian panosta siellä jatkohoidossa 
ja perusterveydenhuollossa monta kertaa minun mielestä enemmän, jos se potilas 
viipyy, on jatkuvat seurannat ja kontrollikäynnit niin siellä todellaki olis se 
hyödynnettävyys ihan eri luokaa. Meillä kieltämättä täällä se on semmosta tehdastyötä 
mitä tehdään ja potilas veke.” (Proviisori, H3) 
 
7.2.4  Työkalut ja toimintamallit 
 
Potilaan lääkitystietojen selvittämiseksi ja järkevöittämiseksi kehitetyissä työkaluissa 
koetaan olevan puutteita. Viidessä haastattelutilanteessa lääkehoidon kokonaisarviointi  
(LHKA) koettiin liian raskaaksi ja aikaa vieväksi työkaluksi. LHKA ja sähköiset  
työkalut koetaan kalliina ja arviointipalvelun aloittaminen käytännössä vaikeaksi. 
Eritasoisista lääkehoidon arvioinneista käytettävät käsitteet menevät sosiaali- ja 
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terveydenhuollon ammattilaistenkin puheissa helposti sekaisin eikä esim. annosjakelun 
yhteydessä tehtävän lääkitysarvioinnin laajuus ole terveydenhuoltohenkilöstölle selvä. 
Eriasteisten arviointien sisällöt myös vaihtelevat maanlaajuisesti. Työkaluja koettiin 
myös olevan paljon erilaisia eikä yhteneväisyyttä työkalujen käyttöön ole olemassa. 
Ongelmana koettiinkin se, että ei ole olemassa yhteisesti sovittuja valtakunnallisia 
toimintatapoja moniammatilliseen yhteistyöhön. 
 
Kuudessa haastattelussa kyseenalaistettiin potilaan hoitopolun toimivuus. 
Päivystyksessä keskitytään helposti pelkkään tulosyyhyn eikä potilasta huomioida 
kokonaisuutena tai mahdollisia lääkityksiä oireiden taustalla selvitetä. Sairaalassa ei  
läheskään aina selvitetä potilaan lääkelistaa eikä tauolle jätettyjä lääkkeitä merkitä 
lääkelistaan. Yhdessä haastattelussa kerrottiin esimerkkejä siitä, miten helposti potilaan 
sairaalajakson aikana lääkitystietoihin tulee virheitä. Tiedot lääkityksistä tai niiden 
muutoksista eivät aina myös välity jatkohoitopaikkaan, eikä potilaan jatkohoitoa 
varmisteta. Annosjakelussa potilaan tarvittaessa otettavat lääkkeet saattavat jäädä 
jatkuvaan käyttöön.  
 
Aineiston perusteella terveydenhuollon eri toimipisteissä tavat toimia saattavat 
vaihdella paljon jopa saman organisaation sisällä. Lääkelistoja tulkitaan eri tavoilla ja 
potilaan laboratorioarvot merkitään erilailla. Lääkärien tavat merkitä tietoja 
potilastietojärjestelmään vaihtelevat ja samasta asiasta käytetään monia eri lyhenteitä. 
Tämä on sairaanhoitajien keskuudessa aiheuttanut vaikeuksia tulkita  
hoitosuunnitelmaan kirjattuja potilaan hoidon seurantaa varten annettuja ohjeita: 
 
”Kyllähän se niin periaatteessa on, että esim. se, että kun tämmöinen akuutti käynti on 
niin eihän se teksti näy heti siellä koneella ja sitten kun mä luin sen, siellä oli hirveä 
määrä tekstiä, mut missään ei ollut sitä diagnoosia kirjoitettu, oli vaan että 
sydänentsyymit on noussu ja se oli niin selkeesti pystyssä kaikki et se on… ja 
konservatiivinen hoito. Ja ne oli vielä kirjattu ne sydänentsyymitki kolmella eri 










Käytännön potilastyötä tekevien kokemuksen mukaan terveydenhuollon lainsäädäntö ei 
välttämättä vastaa käytännön tarpeisiin. Haastatteluhetkellä sähköinen resepti oli 
haastattelupaikkakunnilla otettu hiljattain käyttöön tai sen käyttöä valmisteltiin. 
Sähköisen reseptin rajatut käyttöoikeudet koettiin ongelmaksi kolmessa haastattelussa. 
Sekä sairaalassa työskentelevien farmaseuttien ja proviisorien että yksityisten 
palvelutarjoajien ja kotisairaanhoidon työn koettiin vaikeutuvan ilman oikeuksia 
reseptikeskuksen tietoihin.  
 
Kahdessa haastattelussa nousi esiin lääkevaihtoon eli geneeriseen substituutioon 
liittyvät ongelmat. Potilaalla saattaa olla käytössä sama lääke usealla eri kauppanimellä. 
Lääkevaihdon tuoma taloudellinen hyöty ymmärretään, mutta kokonaisuus ei ole enää 
yhtä hyvin hallussa kuin aikaisemmin. Myös kuntaliitokset ja laitospaikkojen 
vähentäminen mainittiin moniammatillista kehittämistyötä hidastaneina tekijöinä. 
Päätöksentekokulttuuri koetaan hitaaksi eikä päättäjien asiantuntemukseen luoteta. 
Uudistukset vievät aikaa ja Suomen koetaan laahaavan jäljessä 
tietojärjestelmäkehityksessä. Valtakunnallisesti yhtenäisen potilastietojärjestelmän 
puuttuminen koetaan ongelmaksi: 
 
”Tää on ehkä pelottavaa ja vaarallista sanoa, mut kyl mä niin ku katsosin päättäjiä niin 
ku yhteiskunnan taholla, että sieltähän ne viime kädessä ne lait tulee. Ehkä siinä tuli 
pikkanen virhe sillon kun näitä tietojärjestelmiä alun pitäen lähettiin kehittämään, että 
niitä tuli siis niin kun kymmeniä erilaisia ja ei panostettu niin ku johonkin muutamaan 
toimivaan, vaan jokaisessa sairaanhoitopiirissä tai kaupungissa lähdettiin tekemään 
omaa. Se alotus lähti rönsyämään käsistä vähän niin kun, et silloin varmaan tapahtu se 
perustavaa laatua oleva virhe ja nyt me oikeestaan edelleen paikkaillaan ja muuta että 
tämä e-resepti on ollut aika hankala toteuttaa varmaan sen takii, et on niin erityyppisiä 
tietojärjestelmiä, jotka pitäs saaha kuitenki pelaamaan yhteen. Ja ei voi ajatella tässä 










Terveydenhuoltoalalla perinteiset roolit ja kuilut eri ammattikuntien välillä ovat 
aineiston perusteella vielä yleisiä yhteistyön kehittymiseen vaikuttavia tekijöitä. Alalla 
toimitaan helposti vanhojen tapojen mukaan omaan osaamisalueeseen ja omaan työhön 
keskittyen. Toisen reviirille ei uskalleta mennä ja pelätään, että muut astuvat omille 
varpaille. Lääkärien keskuudessa näyttää pätevän tietynlainen kollegiaalisuus 
erikoissairaanhoidon lääkäreitä kohtaan ja varsinkaan nimekkäiden erikoislääkärien 
määräämiin lääkityksiin ei uskalleta puuttua. Neljässä haastattelussa myös koettiin, että 
tietyillä erikoislääkäreillä ei ole kiinnostusta katsoa potilaiden lääkelistoja. Lääkehoidon 
kokonaisarviointia tekevät farmaseutit ja proviisorit eivät aina löydä lääkäriä ottamaan 
kantaa potilaan lääkityksen muutosehdotuksiin. Farmaseuttiselle osaamiselle ei aina 
tunnu löytyvän arvostusta ja myös hoitajat ovat kokeneet lääkärien tuen 
riittämättömäksi. Toisaalta kaksi haastateltua koki, että hoitajat eivät aina halua kantaa 
vastuuta tai ottaa kantaa potilaiden lääkitysasioihin. Hoitajat eivät välttämättä myöskään 
uskalla mainita lääkärille huomaamistaan lääkitysongelmista. 
 
Kolmessa haastattelussa nostettiin ongelmaksi omaisten asenteet ja suhtautuminen 
lääkitysmuutoksiin. Omainen ei aina ymmärrä sitä, miksi lääkitystä kannattaa joskus 
vähentää. Haastatellut kokivat myös, että omaiset eivät luota hoitohenkilökuntaan, mikä 
vaikeuttaa työtä. 
 
Avoapteekin rooli moniammatillisen yhteistyön kehittäjänä ja palveluiden tarjoajana 
koetaan ristiriitaisena. Apteekeissa on totuttu toimimaan pitkälle viranomaismääräysten 
mukaan eikä lääkehoidon kokonaisarviointia tai sen kaltaisia palveluita useinkaan 
tarjota apteekissa. Haastatteluissa nousi esiin rohkeuden ja kaupallisen osaamisen puute 
apteekeissa. Toisaalta koetaan myös, että tehokkuus ja kaupallisuus ovat ajaneet 
farmasian asiantuntijatyön ohi, eikä sitä enää arvosteta.  
 
”Tämä on tulevaisuuden juttu, mutta se vielä ihan oman ammattikuntani (apteekkarit) 
puolesta, se että kun mietitään, että apteekkiviranomaiset tietää että tänä päivänä kuva 
ei ole kovin ruusuinen näiden lääkehintakuvioiden ja muutosten myötä niin meidän 
täytyy miettiä että palveluista saatais sitten sellaisia kannattavia tuotteita, jotka vois 
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olla tuote apteekille, kun on ne lääkkeetkin. Mutta ihan niin kun oman ammattikunnan 
asenne on aika nihkeä.” (Proviisori, H9) 
 
7.2.7 Koulutus ja ammattitaito 
 
Moniammatillisen yhteistyön mahdollisuuksia rajoittaa eri ammattikuntien edustajien 
vaihteleva osaamisen taso. Jokaisessa ammattikunnassa koetaan olevan puutteita 
ammattitaidossa. Farmaseutin peruskoulutus koetaan sellaisenaan riittämättömäksi 
osastofarmasiatyöhön. Myös nuorten lääkärien kokonaisvaltainen potilaan tilan ja 
lääkityksen huomioiminen katsotaan puutteelliseksi. Hoitajien lääkeosaaminen ja 
lääkkeiden käsittely saattaa olla heikkoa eivätkä kaikki erikoislääkäritkään tunne aina 
lääkkeisiin liittyviä asioita.  Sekä hoitajilla ja lääkäreillä koetaan olevan liian vähän 
mahdollisuuksia täydentää osaamistaan jatkokoulutuksissa.  
 
7.3 Kehitysideoita ja ratkaisumalleja moniammatillisen yhteistyön 
toteuttamiseksi  
 
Fimean verkostoon kutsuttujen käytännön toimijoiden kanssa käydyissä keskusteluissa 
nousi esiin kehitysideoita ja ratkaisumalleja moniammatillisen yhteistyön 
toteuttamiseksi Suomessa (Taulukko 8). Tärkeimpinä nähdään selkeämpi työtehtävien 
ja vastuiden jakaminen potilaan hoitopolun eri vaiheissa sekä farmaseuttisen osaamisen 
lisääminen kaikkialle terveydenhuoltoon ja avoapteekin roolin vahvistaminen osana 
sitä. Myös erilaisten työkalujen parempi hyödyntäminen ja moniammatilliset 












Taulukko 8. Haastatteluihin (n=15) osallistuneiden henkilöiden esittämiä kehitysideoita 
ja ratkaisumalleja moniammatillisen yhteistyön toteuttamiseksi. Suluissa oleva numero 
kertoo kuinka monessa haastattelussa aihe on nostettu esiin. 
 
KEHITTÄMISEN KOHDE TOTEUTTAMISTAPOJA 
TYÖTEHTÄVIEN JA 
VASTUUN JAKO 
(n = 11) 
 
• Hoitopolkujen kehittäminen 
• Lääketyöntekijöiden hyödyntäminen 
• Hoitajien hyödyntäminen 
• Muiden ammattikuntien asiantuntijuuden hyödyntäminen 
• Sovitut vastuualueet lääkehoidon arviointien suorittamiseen 




(n = 8) 
 
• Kuntafarmaseutit 
• Kliinisen farmasian tehostaminen sairaalassa 
• Farmaseuttista osaamista perusterveydenhuoltoon 
• Farmaseuttista osaamista erikoissairaanhoitoon 
• Farmaseuttista osaamista jatkohoitoon 
• Henkilöstön lisääminen lääkekeskukseen 
TYÖKALUJEN 
HYÖDYNTÄMINEN 
(n = 8) 
 
• Työkaluja sairaalaan eri prosesseihin 
• Sähköinen resepti ja KanTa -järjestelmän hyödyntäminen 
• Suppeammat lääkehoidon arvioinnit 
• Yhteinen aluetietojärjestelmä 
• Sähköiset työkalut lääkärin avuksi 




(n = 7) 
• Moniammatilliset kurssit peruskoulutusvaiheessa 
• Moniammatilliset jatkokoulutukset 




(n = 6) 
• Kunnan ja apteekin yhteistyön kehittäminen 
• Apteekin vahvempi osallistuminen lääkeneuvontaan ja seurantaan 
• Tuotteita ja palvelukehitystä 
• Aktiivinen markkinointi ja yhteydenpito kuntaan 
• Apteekin yhdyshenkilöiden hyödyntäminen yhteistyössä 
YHTENÄISET 
TOIMINTATAVAT 
(n = 4) 
• Toimintaohjeet kotisairaanhoitoon 
• Yhtenäiset merkitsemistavat 
• Malli tiedonsiirtoon 
• Malli uusien lääkärien perehdyttämiseen 
UUSIA TOIMINTAMALLEJA 
(n = 2) 
• Tehostettu kotisairaanhoitotiimi päivystyskäyntien 
vähentämiseksi 
• Moniammatilliset hoitosuunnittelupalaverit palvelukodissa 
• Potilaan kotiuttaminen sairaalasta pitkin päivää 
• Systemaattinen lääkitysten tarkistus ja tietojärjestelmään ajo 
sairaalaan tulovaiheessa   
 
 
7.3.1 Tehtävien ja vastuiden jakaminen 
 
Hoitopolkujen kehittäminen ja sopiminen yhtenevästä lääkeneuvonnasta potilaan 
kaikissa hoitopolun vaiheissa koetaan tärkeänä ja potilaan lääkityksen vaikutusten 
seurantaa ja oikeanlaista lääkehoidon toteutumista edistävänä tekijänä.  
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Rutiiniluonteisia ja logistisia työtehtäviä voitaisiin haastateltujen mukaan hyvin jakaa 
lääkäreiltä sairaanhoitajille ja farmaseuteilta teknisille työntekijöille. Lääkärien 
paperityöt ja osastoilla farmaseuttien lääkkeenjakoon ja muuhun logistiikkatyöhön 
käyttämä aika on pois asiantuntijatyöltä. Lääkärien tulisi vuosittain arvioida potilaan 
lääkitys. Tähän ehdotettiin liitettäväksi tarkistuslistaa, jolla hoitaja tekisi potilaalle 
terveydentilaa kuvaavia mittauksia ja arvioisi potilaan tilaa laboratorioarvojen 
perusteella. Farmaseutti tarkistaisi lääkityksen ennen kuin lääkäri tekee lopullisen 
arvion potilaasta ja päätöksen mahdollisista lääkitysmuutoksista. Haastatellut toivoivat 
myös selkeää linjausta siihen, että perusterveydenhuollossa otetaan vastuu potilaan 
lääkityksen säännöllisestä arvioimisesta. 
 
Moniammatilliset kokoontumiset alueellisesti nähdään mahdollisuutena sopia yhteisistä 
käytännöistä ja sopia toimintatavoista sekä vastuualueista. Hoitokodeissa ja 
palvelutaloissa uuden potilaan hoitoa suunnitellessa palaveriin voisi osallistua sekä  
lääkäri että hoitajat. Myös omaisen läsnäoloa palaverissa pidetään tärkeänä, jotta 
omaista voidaan informoida mahdollisista tulevista lääkitysmuutoksista ja kertoa miksi 
niitä tehdään. 
 
7.3.2 Farmaseuttisen osaamisen hyödyntäminen terveydenhuollossa 
 
Haastateltujen mukaan farmaseuttista osaamista voitaisiin hyödyntää laajemmin koko 
terveydenhuollossa. Sekä perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa 
farmasian ammattilaiset voisivat käyttää kliinisen farmasian osaamistaan ikäihmisten 
lääkkeiden käytön järkeistämiseksi. Päivystyksessä farmaseutti voisi käydä läpi 
kaikkien potilaiden lääkitykset pikaisesti ja seuloa potilaat, joille olisi hyötyä 
lääkehoidon kokonaisarvioinnista. Farmaseuttinen osaaminen ja lääkehoidon 
kokonaisarviointia suppeampi lääkehoidon arviointityökalu olisi hyödyllinen apu myös 
palvelutaloissa ja hoitokodeissa.  
 
Avoapteekin toivotaan ottavan selkeämmin roolia osana terveydenhuoltoa ja kehittävän 
palveluitaan lääkeneuvonnan parantamiseksi ja lisäämiseksi. Terveyskeskusten ja 
apteekkien välille toivotaan vahvempaa yhteistyömallia ja kuntia osallistumaan 
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lääkehoidon tarkastamispalvelusta ja annosjakelusta koituviin kustannuksiin. 
Apteekkien astma-, sydän- ja diabetesvastaavien ja muiden vastuuhenkilöiden 
osaamista voitaisiin hyödyntää yhteistyössä ja hoitopolkujen kehittämisessä. 
Haastatteluissa nousi esiin tarve avoapteekin yhteydenpidolle terveydenhuollon 
toimijoihin ja vahvempaan markkinoimiseen tarjolla olevista palveluista. 
 
7.3.3 Työkalujen hyödyntäminen ja selkeät toimintaohjeet  !
Aineiston perusteella lääkärit kaipaavat työhönsä nopeita ja helppokäyttöisiä sähköisiä 
työkaluja arkisen työn tueksi. Potilaan lääkityksen tarkistamista helpottaisi 
potilastietojärjestelmän lääkelistaa suoraan tulkitseva lääkityksen arviointiohjelma. Työ 
helpottuisi myös, jos lääkäri voisi tilata farmaseutilta lääkitysarvion sähköisesti, sillä 
paperilomakkeiden täyttäminen vie aikaa. Myös sähköiseen reseptiin liittyvän KanTa -
palvelun hyödyntäminen potilastietojen jakamisessa nähdään työtä helpottavana 
mahdollisuutena. Yhteinen potilastietojärjestelmä alueellisesti toisi myös helpotusta 
potilaiden sairaus- ja lääkitystietojen yhtenäistämiseen ja tiedonkulkuun. 
Erikoissairaanhoidossa nykyistä kattavammalla esitietolomakkeella potilaan taustoista 
ja lääkitystiedoista pääsisi paremmin selville. Kahdessa haastattelussa ehdotettiin 
potilaan sairaus- ja lääkitystietojen lisäämistä sirulla esimerkiksi Kela-korttiin. 
 
Haastatteluissa nousi esiin kotisairaanhoidossa työskentelevien lähihoitajien tarve 
toimintaohjeille siitä, miten toimia erilaisissa potilaan sairauteen tai lääkitysongelmiin 
liittyvissä tilanteissa. Konkreettiset ohjeet erilaisten arvojen tulkitsemiseen ja niihin 
sekä muihin tilanteisin reagointiin helpottaisivat työtä ja potilaan hoitoa. Ohjeilla 
hoitaja voisi tarvittaessa olla yhteydessä farmaseuttiin lääkkeisiin liittyvissä ongelmissa 
tai suoraan lääkäriin, jos potilaan tila sitä vaatii. Tehostettu kotisairaanhoitotiimi 
nähdään mahdollisuutena vähentää päivystyspoliklinikkojen työtä. Mallissa apu menisi 
potilaan luo ja potilaan tilanne arvioitaisiin paikan päällä. Tarvittaessa potilas 
ohjattaisiin eteenpäin saamaan oikeanlaista hoitoa ongelmiinsa. 
 
Keikkalääkärien ja muiden uusien lääkärien perehdytykseen tarvitaan aineiston 
perusteella toimintaohjeet. Lääkärien jatkuvan vaihtuvuuden takia moniammatillinen 
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toimintamalli ei aina toteudu, koska esimerkiksi käytössä olevasta farmaseutin 
toteuttamasta lääkitysarvioinnista ei tiedoteta uusille lääkäreille eikä yhteistyö toimi. 
Moniammatilliseen työskentelymalliin toivotaan myös organisaatiotason johdolta 
käsky, jotta jokainen on velvoitettu toimimaan luodun mallin mukaan ja sitoutuu 
yhteistyön toteuttamiseen. Toimintaohjeita kaivataan myös erilaisten arvojen 
merkitsemiseen ja käytettäviin lyhenteisiin. Potilaan lääkitystietojen merkitseminen 
potilastietojärjestelmään sairaalaan tulovaiheessa halutaan järjestelmälliseksi. Erillinen 
tuloarviotyökalu nähdäänkin mahdollisuutena helpottaa potilaan tilan kartoitusta. 
 
7.3.4 Moniammatilliset koulutukset !
Eri ammattikuntien yhteiset koulutustilaisuudet nähdään tärkeänä moniammatillisuuden 
edistäjänä. Jo peruskoulutusvaiheessa tarjottavat yhteiset kurssit voisivat haastateltujen 
mukaan antaa laajemman näkökulman koko terveydenhuoltoketjuun. Farmasian ja 
lääketieteen opiskelijoiden yhteinen kliinisen farmakologian opintojakso saattaisi toimia 
hyvänä lähtökohtana lääkärien ja farmaseuttien väliselle yhteistyölle. Myös vierailut 
toisen ammattikunnan työpaikalla voivat auttaa ymmärtämään terveydenhuollon eri osa-
alueita ja hoitoketjun vaiheita paremmin. Lääkärit ja hoitajat kaipaavat lisää 
toimipaikkakoulutusta. Potilaan kohtaamiseen, kuuntelemiseen ja huomioimiseen 
yksilöllisesti ja kokonaisvaltaisesti toivotaan täydentävää koulutusta. 
 
 7.4 Moniammatillista yhteistyötä vahvistavia tekijöitä  
 
Haastattelujen perusteella moniammatillista yhteistyötä sekä luottamusta ja 
sitoutuneisuutta vahvistavat tekijät ovat samoja kuin kirjallisuudessa esitetyt. 




































Kuva 7. Aineiston perusteella yhteistyötä (luottamusta ja sitoutuneisuutta) vahvistavia 
tekijöitä sekä asioita, joita voidaan lääkkeiden käytön järkeistämiseksi tehtävällä 
moniammatillisella yhteistyöllä saavuttaa. Punaisella pohjalla olevat teemat ovat 























! !!LUOTTAMUS JA SITOUTUNEISUUS VAHVISTUVAT 
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Haastateltujen mukaan motivaatio on tärkeä edellytys moniammatilliselle 
työskentelylle. Osapuolten on oikeasti välitettävä siitä, miten potilas voi. Usko asiaan ja 
halu tehdä työtä potilaan parhaaksi lisäävät edellytyksiä onnistuneelle yhteistyölle. 
Innostunut ja positiivinen asenne sekä mielenkiinto työtä kohtaan lisäävät onnistuneen 
yhteistyön mahdollisuuksia. 
 
”Se on siitä kiinni, että saadaan oikeat ihmiset sinne mukaan, jotka on valmiita 
sitoutumaan. Se on motivaatiosta kiinni, jos oikeasti halutaan viedä sitä ja se menee 
eteenpäin. Näitä hankkeitahan on pilvin pimein, mutta valitettavan usein se on sellaista 
tyhjäkäyntiäkin.” (Proviisori, H1) 
 
Haastatellut moniammatillista työtä tekevät käytännön toimijat pitävät pientä 
paikkakuntaa ja organisaatiota etuna yhteistyön kehittymiselle eri ammattikuntien 
välillä. Ympäristö ja paikallistasolla myös johdon tuki vaikuttavat yhteistyön 
onnistumiseen. Rehti ja reilu ilmapiiri työyhteisössä ja ammattikuntien välillä 
edesauttavat yhteistyötä. Samankaltaisuus voi ilmetä aineiston perusteella samanlaisena 
arvopohjana, mikä lisää luottamusta toimijoiden välillä. Sitoutuneisuus näkyy haluna 
ottaa vastuuta asioista. 
 
”Me ollaan tavallaan pieni organisaatio, et aikalailla tuntee toinen toisiaan ja pitkään 
nyt täs toimittu yhessä niin siit on tullu sellainen luonteva, luonteva toimintatapa ja 
ihmiset on pääsääntösesti ne lääkärit ja hoitajat niin ku kokee tän positiivisesti.” 
(Farmaseutti, H2) 
 
Pitkään jatkunut yhteistyö lisää vuorovaikutusta toimijoiden välillä ja osapuolet oppivat 
tuntemaan toisensa. Avoin tiedon jakaminen ja yhteiset palaverit syventävät yhteistyötä. 
Epäitsekkyys ja ennakkoluulottomuus sekä arvostus muita kohtaan ja toisten 
ammattitaidon kunnioitus lisäävät luottamusta toimijoiden välillä.  
 
”Täällä mikään työntekijäryhmä ei pyytele anteeksi olemassaoloaan, et ne uskaltaa 
tuua niin ku mielipiteensä ja se on mielestäni rehtiä ja reilua. Lähihoitajat tuolla 
kentällä ne uskaltaa soittaa lääkärille eikä pelätä, että heidät niin ku teilataan sitten 
niin kun jossakin voi vielä tapahtua tänä päivänä, ettei vastata sellasiin viesteihin 




Moniammatillinen kehitystyö edellyttää osaavaa henkilökuntaa. Ammattitaito nousikin 
aineiston perusteella vaatimukseksi onnistuneelle yhteistyölle. Terveydenhuoltoalalla 
moniammatillinen kehitystyö edellyttää haastateltujen mukaan myös rohkeutta 
toimijoilta. Persoonilla ja aktiivisilla henkilöillä koetaankin olevan avainasema 
yhteistyön edistämisessä. Myös yhteinen visio ja strategia ovat aineiston perusteella 
moniammatillista yhteistyötä vahvistavia tekijöitä. 
 
7.5  Moniammatillisen yhteistyön vaikutuksia  
 
Moniammatillisella yhteistyöllä on haastateltujen terveydenhuoltoalan toimijoiden 
kokemusten perusteella posiitiivisia vaikutuksia (Kuva 7). Tiedon ja osaamisen 
liikkuminen lisääntyy, kun eri ammattikunnat tuovat oman osaamisensa kaikkien 
käyttöön ja potilaan hyödyksi. Onnistuneessa yhteistyössä apua osataan pyytää oikeasta 
paikasta ja omaa osaamista ollaan valmiita jakamaan myös muille. Arvostus muita 
ammattikuntia kohtaan lisääntyy, kun työ tuottaa tulosta. Asenteiden samankaltaisuus ja 
ammattikuntien lähentyminen ilmenevät vuorovaikutuksen lisääntymisenä ja yhteisen 
kielen löytymisenä. Haastateltujen kokeman mukaan yhteistyön myötä ammattikuntien 
väliset raja-aidat madaltuvat. Työ helpottuu kaikilla ammattiryhmillä.  
 
”- - avoin tiedon jakaminen kuitenkin vie asioita eteenpäin. Ja siitä syntyy se 
luottamuksellinen suhde sitten niin kun eri ammattiryhmien välille. Että tota niin kun he 
huomaa niin ku muut ammattiryhmät, että farmasistikin näitä asioita osaa ja pystyy 
huomaamaan ja pystyvät auttamaan heidän työskentelyä niin toisaalta he pystyvät sitten 
jättämään tietyn niin kun osa-alueen farmasistien huomaankin, että heijän ei tartte sitte 
pelätä, että pitää niin kun koko ajan tehdä moninkertainen työ, et kattoo sit vielä perään 
ja tälleen… Et löytyy se niinku oikee roolitus oikeisiin asioihin, pystytään yhdessä sitten 
kuitenki käydään näitä asioita läpi ja keskustelemaan ja saadaan se potilas sitten niin 
kun parempaan tilanteeseen.” (Proviisori, H1) 
 
Moniammatillisesti toteutetun lääkkeiden käytön järkeistämiseen tähtäävän työn 
seurauksena lääkitysturvallisuus lisääntyy. Riskipotilaiden selville saaminen helpottaa 
ennaltaehkäisevää potilastyötä. Haastateltujen kokemusten perusteella iäkkäiden 
potilaiden lääkityslistat siistiytyvät, lääkitysannokset pienenevät ja käytössä olevien 
lääkkeiden määrä vähenee. Potilaan tila paranee ja hoito onnistuu. Sairaalakäyntien 
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vähenemisen ja lääkemäärien pienentymisen myötä kustannukset vähenevät ja sosiaali- 
ja terveydenhuollon tuottavuus lisääntyy. 
 
”- - Mutta sillä tavalla siis semmosiakin asukkaita, joita on tullut tuolta hoitokotien 
puolelta tänne periaatteessa niin kuin vuodepotilaana, niin ne on lääkkeitä 
vähentämällä saatu käveleväksi, itse syöväksi, puhuvaksi ja jopa siihen, että saadaan 
pyörätuoliin. Syövät itse, hymyä tullee, on juttua, siis tossakin jota istumassa näet, 
suurin osa on niitä jotka myö on saatu sieltä sängyn pohjalta tuohon. Et myö on nyt sen 
takia tänne hommatu lissää nostovöitä ja tämmösiä apuvälineitä, että me saahaan ne 
ihmiset aina istumaan ja syömään. - - (Hoitaja, H11) 
 
Ja mää muistan et mul oli yks, yks tota niin sillon niin arviointiopiskeluaikaan, niin oli 
tämmönen potilas, kenel alotettiin just näitten rauhottavien pikkuhiljaa lopetus ja hän 
tota niin, hän oli osastol niin et hän oli ensin osastolla ja sit hän meni kotiin ja sit hänel 
tuli näit et hän oli vanhainkodis intervallipaikal ja sillon sovittiin niin et aina sillon niin 
kun vähennetään se annostus, ku hän on siel vanhainkodin intervallipaikal. Nii tota niin 
hänen pojat sano niin, et ei mein äiti oo kymmeneen vuoteen ollu näin hyväs kunnos ja 
näin pirteä!” (Farmaseutti, H6) 
 
Aineiston mukaan moniammatillinen yhteistyö saa toimiessaan vähitellen uusia 
muotoja. Toiminta lisääntyy ja uudet innovaatiot mahdollistuvat. Kaikkien 
ammattikuntien työn koetaan helpottuvat yhteistyön myötä, jolloin myös tehokkuus 
lisääntyy. Kuudessa haastattelussa mainittiin yhdeksi tärkeimmistä moniammatillisen 
yhteistyön tuomaksi hyödyksi oppiminen. 
 
”- - et se on niin kun kuvaavaa, että se avaa heidän silmiään nää muutamat palaverit 
tuolla osastoilla. Niin sen jälkeen hoitajat sanoo et nyt he vasta tajuaa mitä tää niinku 
oikeasti voi tarkoittaa et miten tät hyödyntää tietysti heille on opetettu ja miten he 
haastattelee potilast ja merkkaa niitä pisteitä ja näitä. Mut sitten se tää oli taas niinku 
askel et moniammatillises yhteistyössä tästä saadaan tällästä hyötyy et nyt joku 
katsookin että tää kipulääkitys ei oo riittävä ku tääl on nyt et kolmosta on kipupisteet ja 
näin et se… ja itte tietysti me kaikki opimme koko ajan siit yhteistyöstä, et koskaanhan 







8 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
 
Tämän tutkimuksen perusteella moniammatillista yhteistyötä on toteutettu Suomessa 
sekä julkisessa perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa että yksityisessä 
terveydenhuollossa. Toteutetut toimintamallit ovat usein yhteen terveydenhuollon 
vaiheeseen keskittyneitä ja suppeampia kuin kansainvälisesti toteutetut toimintamallit 
(Dehlia ym. 2009; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011) Haastateltujen tiimien 
työskentelyssä oli haastatteluhetkellä tunnistettavissa kaikkia verkostoitumisprosessin 
vaiheita. Suurimmat moniammatilliseen kehittämis- ja yhteistyöhön liittyvät haasteet 
ovat yhteisiä toimipaikasta ja tiimin verkostoitumisen vaiheesta riippumatta. Makro- ja 
mesotasojen ongelmista yleisimpiä ovat taloudellisiin rajoitteisiin ja kiireiseen 
työtahtiin liittyvät haasteet sekä potilastietojärjestelmien ja työtä tukevien 
tietokoneohjelmien ongelmat. Mikrotasolla ongelmia koetaan olevan eniten asenteissa 
sekä tiedonkulussa toimijoiden välillä. Haastatellut näkivät tärkeimpänä ratkaisuna 
ikäihmisten lääkkeiden käytön järkeistämiselle selkeän tehtävien ja vastuiden jakamisen 
sekä farmaseuttisen osaamisen lisäämisen kaikkialle terveydenhuoltoon ja avoapteekin 
roolin vahvistamisen osana sitä. Heidän mukaansa moniammatillisia tapaamisia ja 
koulutuksia lisäämällä voitaisiin rikkoa ammattikuntien välisiä raja-aitoja ja edistää 
yhteistyötä, mikä on noussut esiin myös aiemmissa tutkimuksissa (Xyrichis ja Lowton 
2008; Weller ym. 2014). 
 
8.1 Moniammatillista yhteistyötä vahvistavat tekijät 
 
Fimean moniammatilliseen verkostoon haastateltujen kokemusten perusteella 
moniammatillista yhteistyötä vahvistavat tekijät ovat samoja kuin 
verkostotyöskentelyyn pohjautuvassa kirjallisuudessa (Powell 1990; Brass ym 2004; 
Hakanen 2007; Möller ym. 2009; Valkokari ym. 2009; Järvensivu ym. 2013). 
Vastaavanlaisia teemoja nousi esiin myös terveydenhuoltoalan moniammatillista 
yhteistyötä vahvistavia asioita selvittäneessä kirjallisuuskatsauksessa (Xyrichis ja 
Lowton 2008). Lisäksi tämän tutkimuksen haastatteluaineistosta nousi esiin 
ammattitaito, muiden arvostaminen sekä rohkeus ja asenne. Ammattitaidon tärkeys 
nousi esiin myös Xyrichisin ja Lowtonin katsauksessa (2008). Haastateltavat ovat ehkä 
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ensimmäisinä suomalaista moniammatillista työtä tekevinä tiimeinä olleet muita 
rohkeampia. Heidän kokemuksensa mukaan on tyypillistä, että terveydenhuoltoalalla 
toimitaan vanhojen tapojen mukaan, koska niin on aina tehty. Rohkeuden ja asenteen 
merkitys lieventynee, jos moniammatillisesta yhteistyöstä tulee kansallisten ohjeiden 
myötä alalla tapa eikä se ole enää pelkästään rohkeiden ja positiivisten persoonien 
varassa toteutuvaa toimintaa. 
 
8.2 Moniammatillisen yhteistyön toimintamalleja 
 
Haastatteluaineistoon kuuluvien tiimien toteuttamat toimintamallit olivat 
kirjallisuuskatsauksessa esiin nostettuihin kansainvälisiin malleihin verrattuna 
suppeampia (Dehlia ym. 2009; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011). Yleistäen 
Suomessa toteutettu yhteistyö on useimmiten keskittynyt terveydenhuollossa yhteen 
vaiheeseen, kun taas kansainvälisistä malleista löytyi esimerkkejä läpi sairaalajakson 
toteutetuista interventioista, joista yhdessä myös kotiutumisen jälkeinen aika oli 
huomioitu (Gillespie ym. 2009). Suomessa vastaava, koko sairaalajakson ajan 
systemaattisesti toteutettava potilaan seuranta ja lääkityksen tarkastaminen voisi tuoda 
ratkaisun joihinkin tähän tutkimukseen haastateltujen toimijoiden kokemiin ongelmiin. 
Esimerkiksi tiedonkulku eri osastojen välillä ja sairaalaprosessissa koetaan heikoksi 
eikä aina tiedetä kenen vastuulla lääkityksen tarkistaminen on. Haastattelujen 
perusteella lääkehoidon kokonaisarviointia tekevät farmaseutit ja proviisorit eivät 
yleensä saa tietoa tekemisensä lääkitysmuutosehdotusten vaikutuksista. Tässä voitaisiin 
hyödyntää esimerkiksi Gillespien työryhmän (2009) tutkimuksessa toteutettua mallia, 
jossa farmasisti oli kotiutuksen jälkeen puhelimitse yhteydessä potilaaseen lääkitykseen 
liittyvissä asioissa.  
 
Tutkimuksessa mukana olleet tiimit edustivat kattavasti terveydenhuollon eri 
toimintayksiköitä. Mukana oli terveydenhuollon ammattilaisia sekä 
perusterveydenhuollosta että erikoissairaanhoidosta. Perusterveydenhuollosta 
edustettuina olivat avohoito ja laitoshoito. Avoapteekit ja yksityinen palveluntarjoaja 
toivat aineistoon yksityisen yrittäjän näkökulmaa. Haastatelluissa tiimeissä eri 
ammattikunnista olivat edustettuina farmaseutit, proviisorit, lääkärit ja hoitajat. 
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Moniammatilliseen hoitotiimiin osana iäkkäiden kokonaisvaltaista hoitoa voisi kuulua 
myös muita ammattilaisia, kuten fysioterapeutti, ravitsemusterapeutti ja 
sosiaalityöntekijä. Näiden ammattiryhmien edustajat osallistuivat potilaan 
kotiutusarvioon yhdessä kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyn tutkimuksen 
toimintamallissa (Dehlia ym. 2009). Myös Suomessa useamman ammattikunnan 
edustus potilaan hoitotiimissä voisi tukea potilaan kokonaisvaltaista huomioimista, 
vaikka se ei olekaan lääkkeiden käytön järkeistämisen kannalta välttämätöntä.  
 
8.3 Moniammatillisen yhteistyön suurimmat haasteet 
 
Haastattelujen perusteella erilaiset resursseihin liittyvät haasteet haittaavat 
moniammatillista yhteistyötä, mikä on noussut esiin myös kansainvälisissä 
tutkimuksissa (Clements ym. 2007; Xyrichis ja Lowton 2008). Terveydenhuoltotyö on 
kiireistä, mikä häiritsee kehitystyötä. Haastateltujen mukaan erityisesti lääkäreille 
kasaantuu enemmän työtä kuin työajan puitteissa olisi mahdollista tehdä. Lääkäreiden 
työtä voisi helpottaa jakamalla osan tehtävistä muille. Joidenkin yhteiskunnan vaatimien 
todistusten kirjaaminen saattaisi olla mahdollista siirtää esimerkiksi sairaanhoitajille. 
Haastattelujen perusteella kiireen lisäksi rahallisten resurssien puute koetaan jatkuvana 
ongelmana terveydenhuoltoalalla. Haastateltujen kokemuksen perusteella 
asiantuntijapalveluille, kuten esimerkiksi lääkehoidon kokonaisarvioinnille ja 
koneelliselle annosjakelulle ei löydy helposti maksajaa, mikä vaikeuttaa palvelujen 
hyödyntämistä lääkehoitojen järkevöittämisessä. Niiden taloudellinen kannattavuus 
pitäisikin osoittaa nykyistä vahvemmin ja näkyvämmin päätöksentekijöitä varten.  
 
Tutkimukseen haastateltujen tiimien ja henkilöiden mukaan yksi suurimmista 
ongelmista terveydenhuoltoalalla on tietojärjestelmien toimimattomuus. Vastaavia 
tietojärjestelmiin liittyviä ongelmia on todettu olevan terveydenhuollossa myös muualla 
maailmassa (Weller ym. 2014). Terveydenhuollossa ei ole yhtä yhteistä 
potilastietojärjestelmää, koska eri toimipaikoilla on ollut vapaus valita itse omat 
järjestelmänsä. Ongelman ratkaisemiseksi eri potilastietojärjestelmät pitäisi yhtenäistää 
toimivalla synkronointiohjelmalla. Sähköisen reseptin KanTa-järjestelmän 
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hyödyntäminen voisi toimia myös mahdollisuutena parantaa tiedonkulkua. 
Vaihtoehtoisesti voidaan siirtyä valtakunnan tasolla kokonaan yhtenäiseen 
potilastietojärjestelmään, mutta se vaatii suurta taloudellista resurssia eikä ole ehkä siksi 
realistinen vaihtoehto. 
 
Haastattelujen perusteella toisten ammattikuntien osaamisalueita ei tiedetä eivätkä 
omassa työorganisaatiossa käytössä olevat palvelut ja toimintamallit ole kaikkien 
tiedossa. Kommunikaatio toimijoiden välillä ei aina toimi, mille nähdään osittaisena 
syynä perinteiset roolit eri ammattikuntien välillä, jotka edelleen rakentuvat 
jonkinlaiseen hierarkkiseen ajatteluun ja kollegiaaliseen kunnioitukseen toimijoiden 
välillä. Samankaltaisia löydöksiä on nostettu esiin myös muissa terveydenhuoltoalan 
moniammatillisen yhteistyön ongelmia selvittäneissä katsauksissa (Xyrichis ja Lowton 
2008; Weller ym. 2014).  Yhtenä ratkaisuna moniammatillisen työn kehittämiselle voisi 
olla peruskoulutusvaiheessa toteutettavat moniammatilliset koulutukset. Lääketieteen ja 
farmasian opiskelijoiden yhteiset luennot ja ryhmätyöt esimerkiksi farmakologian 
opintojaksolla voisivat toimia yhteistyötä rakentavana tekijänä. Maailman 
terveysjärjestön (WHO) koulutusta koskevassa ohjeistuksessa suositellaankin 
moniammatillisen koulutuksen lisäämistä osaksi terveydenhuollon peruskoulutusta 
(World Health Organization 2013). Ohjeistusta varten tehdyn kirjallisuuskatsauksen 
mukaan moniammatillinen koulutus (Interprofessional education, IPE) lisää 
kommunikaatiota ja kunnioitusta eri ammattikuntien välillä sekä luo paremmat 
mahdollisuudet tiimityöskentelylle. Työelämässä olevilla terveydenhuoltoalan 
ammattilaisilla moniammatilliset palaverit rikkovat ammattikuntien välisiä raja-aitoja ja 
vahvistavat eri ammattikuntien välistä kommunikaatiota (Xyrichis ja Lowton 2008; 
Weller ym. 2014). Säännölliset tiimitason moniammatilliset palaverit voisivat toimia 









8.4 Moniammatillisten tiimien kehitysideat ja ratkaisumallit yhteistyön 
toteuttamiseksi  
 
Haastatteluissa esiin tulleissa ratkaisuehdotuksissa moniammatillisen yhteistyön 
kehittämiseksi ja toteuttamiseksi korostui farmaseuttisen osaamisen lisääminen 
terveydenhuoltojärjestelmään kautta linjan. Avoapteekkien toivottiin myös tarjoavan 
aktiivisemmin asiantuntijapalveluita. Tämä voi olla haasteellista, sillä apteekkitoiminta 
perustuu yksityisten apteekkien yrityksiin eikä virallista asemaa osana 
terveydenhuoltojärjestelmää ole (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Tärkeää olisi 
kuitenkin nähdä apteekit kiinteänä osana terveydenhuoltoa. Fimean moniammatilliseen 
verkostoon haastateltuihin tiimeihin kuuluu avoapteekkeja, jotka ovat tehneet 
yhteistyötä julkisen terveydenhuollon, esimerkiksi paikallisen terveyskeskuksen kanssa. 
Avoapteekit voisivatkin käyttää toteutettuja yhteistyön malleja esimerkkinä omassa 
kehittämistyössään ja tarjota esimerkiksi maksullista lääkehoidon 
kokonaisarviointipalelua kunnalle. Myös Suomen Apteekkariliiton 
ammattiapteekkistrategiassa vuosille 2012-2020 korostetaan apteekkien roolin 
vahvistamista terveydenhuollossa uusien toimintatapojen ja palveluiden kautta (Suomen 
Apteekkariliitto 2011). Käytännössä apteekkien osallistuminen moniammatilliseen 
kehittämistyöhön on kuitenkin pitkälti kiinni niiden omasta halusta ja aktiivisuudesta. 
Yhtenevää linjaa palvelutarjonnassa ja asiantuntijuuden jakamisessa voi olla siten 
vaikea saavuttaa. 
 
Haastatteluissa nousi esiin myös hoitopolkujen kehittäminen, missä avoapteekin 
toivotaan olevan kiinteästi mukana. Terveydenhuollossa pitäisikin selkeyttää eri 
toimijoiden roolit terveydenhuollon prosesseissa. Vastuut tulisi jakaa ja jokaisen tulisi 
olla tietoinen mikä työ kuuluu kenellekin ja kenen vastuulla potilas on. Ongelmat 
koskien roolien ja vastuiden epäselvyyttä ovat tulleet esiin myös kansainvälisissä 
tutkimuksissa (Xyrichis ja Lowton 2008; Weller ym. 2014). Xyrchisin ja Lowtonin 
(2008) katsauksessa ratkaisuna nähtiin säännölliset moniammatilliset palaverit 
organisaatiossa. Suomessa palaverien lisäksi myös kansalliset ohjeet, joissa 




Haastatellut kokivat lääkehoidon kokonaisarvioinnin liian raskaaksi ja aikaa vieväksi 
työkaluksi arkityössä. Kansainvälisten ja kotimaisten tutkimusten perusteella on 
kuitenkin viitteitä siitä, että lääkehoidon kokonaisarvioinnista ja vastaavista 
kansainvälisistä arvioinneista voivat hyötyä varsinkin tietyt riskialttiit potilasryhmät 
(Leikola 2012). Suomessa lääkehoidon kokonaisarviointiin pätevöittävän koulutuksen 
on suorittanut tähän mennessä lähes 200 henkilöä (Itä-Suomen yliopisto, koulutus- ja 
kehittämispalvelu Aducate 2014). Näiden farmasian ammattilaisten jalkautuminen 
osaksi potilaan hoitotiimiä on lisännyt mahdollisuuksia moniammatilliselle yhteistyölle. 
Suppeampia ja helppokäyttöisiä lääkehoidon arvioinnin työkaluja olisi silti hyvä ottaa 
laajemmin käyttöön lääkkeiden käytön järkeistämiseksi tehokkaammin. Nopeammilla 
arvioinneilla voitaisiin haastateltujen mukaan tunnistaa potilaat, joille voisi olla hyötyä 
laajemmasta arvioinnista. Fimean moniammatillisen kehittämisverkoston tiimit ovat 
jatkaneet työtään ja verkosto on laajentunut tämän tutkimuksen aineistona toimivien 
haastattelujen jälkeen. Kehittämisverkostoon kuuluvat tiimit esittelivät työtään 9.4.2014 
järjestetyssä moniammatillisen verkoston vuotuisessa seminaarissa (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014). Joissain uusissa toimintamalleissa on ratkaistu 
tämän tutkimuksen haastatteluaineistossa esiin nousseita ongelmia. Esimerkiksi 
suppeampia lääkehoidon arviointeja on jo olemassa ja niiden kustannuksia muihin 
arviointeihin on verrattu. Näitä malleja voidaan käyttää esimerkkinä luotaessa 
kansallisia ohjeita moniammatilliselle työskentelylle. 
 
8.5 Moniammatillisen yhteistyön vaikutukset 
 
Tutkimuksessa esitetyt moniammatillisen työskentelyn vaikutukset perustuvat 
haastateltujen omiin kokemuksiin. Käytännön toimijat ovat työssään nähneet 
moniammatillisen yhteistyön vaikutukset potilaan hyvinvointiin ja lääkemäärien 
vähenemiseen.  Tämän tutkielman kirjallisuuskatsauksessa esitetyissä kansainvälisissä 
interventiotutkimuksissa oli selvitetty moniammatillisten toimintamallien vaikutuksia 
iäkkäiden elämänlaatuun (Richmond ym. 2010; Bryant ym. 2011). Tutkimuksissa oli 
käytetty mittarina terveyteen liittyvää elämänlaatua mittavaa SF-36 -mittaria. Niiden 
perusteella lääkehoidon arvioinnilla ja lääkkeiden järkeistämisellä ei ole merkittävää 
vaikutusta potilaiden elämänlaatuun. Käytetty mittari on kuitenkin pitkä ja sen 
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täyttäminen vie aikaa (Leikola 2012). Mittarin sopivuus iäkkäille voidaankin 
kyseenalaistaa. Tuloksiin voi myös vaikuttaa iäkkäiden monilääkittyjen tai 
muistisairaiden potilaiden kyvyttömyys arvioida itse omaa vointiaan. Potilaan tilan 
arviointi voisikin olla helpompi toteuttaa mittareilla, joiden sopivuus iäkkäille on 
osoitettu (Leikola 2012). 
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella lääkehoidon arvioinnit ja moniammatillisesti 
toteutettu lääkkeiden käytön järkeistäminen parantaa lääkkeiden tarkoituksenmukaista 
käyttöä iäkkäillä (Stuijt ym. 2008; Gillespie ym. 2009; Hellström ym. 2011). 
Katsauksen mukaan myös lääkekustannukset sekä ensiapu- ja sairaalakäynneistä 
aiheutuvat kustannukset pienenevät (Gillespie ym. 2009; Brulhart ja Wermeille 2011). 
Alldredin työryhmän (2013) tekemän järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaan 
hoitokoteihin sijoittuneissa interventioissa potilaiden lääkkeisiin liittyvät ongelmat 
havaittiin useammin kuin kontrolliryhmässä ja lääkkeiden sopivuus potilaalle lisääntyi. 
Katsaukseen sisällytetyistä kahdeksasta tutkimuksesta neljässä oli huomioitu 
intervention vaikutukset kustannuksiin. Kahdessa interventio vähensi 
lääkekustannuksia, kun taas kahdessa tutkimuksessa ei taloudellista hyötyä havaittu. 
Merkittävää muutosta ei ollut tapahtunut lääkkeiden haittavaikutuksissa (ADEs), 
sairaalaan kirjautumisissa tai kuolleisuudessa. Intervention vaikutuksia elämänlaatuun 
ei ollut mitattu missään järjestelmälliseen kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyssä 
tutkimuksessa. Kansainvälisistä tutkimuksista voisi olla hyötyä Suomessa, kun halutaan 
näyttöä moniammatillisen työskentelyn vaikutuksista tai kun vastaavia tutkimuksia 
suunnitellaan toteutettavaksi Suomessa. 
 
8.6 Tutkimuksen luotettavuus 
 
8.6.1 Aineiston edustavuus 
 
Haastatellut henkilöt ja tiimit edustivat julkisen ja yksityisen terveydenhuollon eri 
toimintayksiköitä. Mukana oli lääkäreitä, farmaseutteja, proviisoreja ja hoitajia. 
Aineiston voidaan näiltä osin katsoa edustavan hyvin suomalaista terveydenhuoltoa. 
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Kaikkia Fimean moniammatilliseen verkostoon kutsuttujen tiimien kanssa käytyjä 
keskusteluja ei nauhoitettu ja ne eivät ole mukana tutkimuksessa. Lisäksi yksi tiimi tuli 
mukaan kehittämisverkoston toimintaan ilman alkuhaastattelua. Aineisto ei siis kata 
kaikkia Fimean moniammatilliseen verkostoon kutsuttuja tai siihen perustamisvaiheessa 
liittyneitä tiimejä, joten se on siltä osin epätäydellinen. 
 
Käytetty laadullinen haastatteluaineisto perustuu ensimmäisiin tapaamisiin Fimean 
verkostokoordinaattorien ja verkostoon kutsuttujen käytännön toimijoiden välillä ja on 
siten ainutlaatuinen. Aineistonkeruuhetkellä eri paikkakuntien kehittäjätiimit eivät olleet 
vielä tavanneet toisiaan eivätkä näin ollen olleet saaneet vaikutteita toisiltaan verkoston 
kautta. Fimean verkosto on haastattelujen aikaan ollut teoreettisen viitekehyksen 
mukaisen verkostoitumisprosessin ensimmäisessä vaiheessa (ks. luku 3.3). Jokaisen 
haastatellun tiimin voidaan katsoa olevan oma, pienempi verkostonsa. Fimean 
verkostoon haastateltiin tiimejä, jotka edustivat kattavasti kaikkia 
verkostoitumisprosessin eri vaiheita (Taulukko 6).  
 
8.6.2 Tutkimusmenetelmän arviointi 
 
Tapaamisista kolmannes (n = 5) oli joko yksilö- tai parihaastatteluita ja loput 
kymmenen ryhmäkeskusteluja. Ryhmäkeskustelu sopii menetelmänä hyvin tähän 
tutkimukseen, koska haluttiin saada esiin paljon erilaisia näkemyksiä ja kokemuksia 
moniammatillisesta työskentelystä (ks. luku 6.1). Haastateltavien määrä voi kuitenkin 
vaikuttaa siihen, mitä asioita haastateltavat tuovat esiin haastattelutilanteessa ja kuinka 
avoimesti asioista kerrotaan (Parviainen 2005). Tämä on voinut vaikuttaa siihen, että 
joku ryhmäkeskusteluihin osallistunut on saattanut jättää joitain asioita sanomatta.  
 
Pieni osa nauhoituksista oli epäselviä tai keskustelijat puhuivat yhtä aikaa. Litteroidusta 
aineistosta on täten voinut jäädä pois joitain kohtia, joissa on vastattu asetettuihin 
tutkimuskysymyksiin. Toimintamallien selvittämisessä tästä ei kuitenkaan ollut haittaa, 
sillä niitä oli esitelty tarkkaan tapaamisista tehdyissä muistioissa. Tutkimuksessa 
käytettiin valmiiksi kerättyä aineistoa, jonka tutkija litteroi ja analysoi. Tämä on 
poissulkenut tutkijan mahdollisuuden hyödyntää täysimääräisesti laadullisen aineiston 
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keräämiseen liittyvää joustavuutta, sillä mahdollisuutta esittää tarkentavia kysymyksiä 
ei ole ollut. Luotettavuuttaa vahvistettiin tältä osin varmistamalla epäselviä asioita 
haastatteluissa mukana olleilta Fimean asiantuntijoilta. 
 
8.6.3 Validiteetti ja reliabiliteetti 
 
Tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia on pyritty vahvistamaan eri tavoilla (ks. luku 
6.6). Tutkimuksessa esitetyt Fimean moniammatilliseen verkostoon kutsuttujen tiimien 
toimintamallit eivät tulleet täysin ilmi pelkän haastatteluaineiston perusteella. Tukena 
mallien selvittämisessä on käytetty haastattelijoiden laatimia muistioita. Tulosten 
kirjoittamisen jälkeen toimintamalleja esittävä taulukko (Taulukko 6) on lähetetty 
tarkastettavaksi haastattelijoille, jotta toimintamallien oikeanmukaisuus on pystytty 
varmistamaan. Tutkimuksen validiteettia voidaan Silvermanin mukaan vahvistaa myös 
taulukoinnin ja jatkuvan vertailun avulla (Silverman 2000). Tässä tutkimuksessa kaikki 
tulokset on taulukoitu. Moniammatilliseen yhteistyöhön ja iäkkäiden lääkkeiden käytön 
järkeistämiseen liittyvien ongelmien (Taulukko 7) sekä esitettyjen ratkaisuehdotusten 
(Taulukko 8) raportoinnissa on hyödynnetty kvantitatiivista raportointia, mikä vahvistaa 
tulosten vertailtavuutta ja luotettavuutta. Myös suorien sitaattaattien käyttö lisää tämän 
tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen analyysin reliabiliteetin varmistamiseksi 
tutkijan lisäksi tutkielman ohjaaja on analysoinut osan aineistosta tarkasti ja osasta 
aineistosta lukenut tutkijan analyysit. Analyysissa oltiin yksimielisiä, mikä vahvistaa 
tutkimuksen analyysin reliabiliteettia. 
 
8.6.4 Tulosten yleistettävyys 
 
Laadullisessa tutkimuksessa yleistettävyydestä ei voida puhua sen tilastollisessa 
merkityksessä (Saaranen-Kauppinen ja Puusniekka 2006). Vaikka aineistosta ei tehdä 
päätelmiä yleistettävyyden näkökulmasta, voidaan tutkittavan aineiston pohjalta saada 
suuntaa antavaa tietoa vastaavia tapauksia varten. Laadullisen tutkimuksen yhteydessä 
yleistettävyydestä puhutaan usein siirrettävyytenä. Fimean moniammatilliseen 
verkostoon haastateltujen moniammatillista työtä tekevien käytännön toimijoiden 
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kokemat suurimmat haasteet olivat samoja toimipaikasta ja työpaikasta riippumatta. 
Niiden osalta tuloksissa on saavutettu saturaatiopiste (Saaranen-Kauppinen ja 
Puusniekka 2006) Tässä tutkimuksessa tulosten voidaankin ajatella olevan siirrettäviä 
varauksella terveydenhuollon eri konteksteissa toimiviin moniammatillisiin tiimeihin. 
Lisäksi siirrettävyyttä tukee tulosten vertailu aiempiin tutkimuksiin (Xyrichis ja Lowton 
2008; Weller ym. 2014). Moniammatillista työskentelyä vahvistavat tekijät olivat sekä 
aineiston että teorian perusteella suurimmaksi osaksi samoja (ks. luku 7.4). Myös niiden 
osalta siirrettävyyden voidaan katsoa olevan hyvä.  
 
8.7 Tulosten hyödyntäminen 
 
Tutkimustuloksia ja kirjallisuuskatsauksessa esiin tulleita malleja voidaan hyödyntää 
kehitettäessä moniammatillisen työskentelyn ratkaisumalleja, joilla iäkkäiden 
rationaalista lääkehoitoa voidaan lisätä Suomessa. Tutkielman tuloksia voidaan käyttää 
taustamateriaalina hyväksi laadittaessa kansallista ohjeistusta ja mallia 
moniammatillisen yhteistyön toteutumiselle. Kirjallisuuskatsauksessa esitellyt 
interventiotutkimukset voivat toimia tukena suunniteltaessa vastaavia tutkimuksia 
Suomessa. 
 
Tutkimuksessa esiin nousseet moniammatillista yhteistyötä ja ikäihmisten lääkkeiden 
käytön järkeistämistä estävät tekijät ja siihen liittyvät haasteet on hyvä tunnistaa ja 




Tutkimuksessa käytetty aineisto on kerätty Fimean moniammatillisen verkoston 
perustamisvaiheessa. Siinä mukana olleiden tiimien sekä verkoston kehittyminen ja 
nykytila voisivat tuoda tässä tutkimuksissa esitettyihin tutkimuskysymyksiin erilaiset 
vastaukset ja vastaava tutkimus eri ajanhetkinä olisikin hyvä tutkimuksen aihe. 
Tärkeänä jatkotutkimusaiheena voidaan nähdä myös moniammatillisen yhteistyön 
vaikutukset kustannuksiin, lääkkeiden käyttöön ja elämänlaatuun Suomessa. Laajemmin 
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toteutettu järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus ikäihmisten lääkkeiden käytön 
järkeistämiseksi toteutetuista interventiotutkimuksista voisi tuoda lisää näkökulmia 
moniammatillisen työskentelyn mahdollisuuksiin. Alle 65-vuotiaille suunnattujen 
interventioiden sisällyttäminen kirjallisuuskatsaukseen mahdollistaisi useampien 
lääkkeiden käytön järkeistämiseen tähtäävien toimintamallien sisällyttämisen osaksi 
tutkimusta. Myös tässä tutkimuksessa käytettyä aineistoa voisi tutkia edelleen. 
Moniammatillisen työskentelyn aloittamisen edellytyksiä koskeva tutkimus voisi tuoda 
tärkeää tietoa uusien tiimien perustamista varten. Viitekehyksenä toimineen 
verkostotyöskentelyn ympärillä on useita eri lähestymistapoja, joista tässä on 
tutkimuksessa on hyödynnetty vain osaa. Esimerkiksi erilaiset talousteoreettiset ja 
liikejohdolliset lähestymistavat aineistoon sekä verkostokoordinaattorien johtaminen 






1. Suomessa toteutetut moniammatilliset toimintamallit ovat usein yhteen 
terveydenhuollon vaiheeseen keskittyneitä ja suppeampia kuin kansainvälisesti 
toteutetut toimintamallit. Verkostotyöskentelyyn perustuvan teorian perusteella 
yhteistyötä tekevät tiimit toimivat kaikissa verkostoitumisen eri kehitysvaiheissa. 
 
2. Moniammatillista yhteistyötä voidaan toteuttaa terveydenhuollon eri 
toimipaikoissa. Farmaseuttista osaamista tulisi lisätä kaikkialle terveydenhuoltoon ja 
avoapteekkien tulisi ottaa vahvempi rooli osana terveydenhuoltoa. Potilaan 
hoitopolkuun tulisi tehdä selkeät ohjeet sekä avohoitoon että laitoshoitoon ja eri 
ammattikuntien vastuut tulisi jakaa niin, että jokainen toimija tietää mikä kuuluu omalle 
vastuulle, mikä muiden vastuulle ja mitkä asiat tehdään yhdessä. 
 
3. Terveydenhuoltoalalla toisten ammattikuntien osaamisalueita ei tunneta hyvin. 
Sekä tämän tutkimuksen että aiempien tutkimusten perusteella moniammatilliset 
koulutukset ja moniammatilliset palaverit lisäävät arvostusta ja yhteistyön 
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mahdollisuuksia eri ammattikuntien välillä. Moniammatillisiin koulutuksiin tulisikin 
panostaa sekä peruskoulutusvaiheessa että myöhemmässä täydennyskoulutuksessa. 
 
4. Lääkehoidon kokonaisarviointi on ainoana arviointityökaluna raskas ja kallis. 
Kevyempien arviointien avulla voitaisiin löytää potilaat, jotka hyötyvät laajemmasta 
arvioinnista. Kansallista ohjeistusta moniammatilliselle yhteistyölle ja ikäihmisten 
lääkkeiden käytön järkeistämiselle laadittaessa olisikin hyvä huomioida, että malli on 
toimiva, kustannustehokas ja helposti toteutettavissa.  
 
5. Potilastietojärjestelmiin liittyvät ongelmat hidastavat lääkitysongelmien 
ratkaisua. Suomessa olisi tarve yhtenevälle tietojärjestelmälle tai ohjelmille, joiden 
avulla eri tietojärjestelmät keskustelisivat keskenään. Potilaan tietojen tulisi voida 
kulkea helpommin terveydenhuollon eri yksiköiden välillä. 
 
6. Taloudellisten resurssien puute kuormittaa terveydenhuoltoa ja hidastaa 
moniammatillista kehitystyötä. Jatkotutkimuksissa tulisikin pystyä osoittamaan 
moniammatillisen yhteistyön ja eriasteisten lääkehoidon arviointien ja muiden 
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LIITE 1
Moniammatillinen verkosto iäkkäiden lääkkeiden käytön järkeistämiseksi  
-projektin keskustelurunko henkilö / ryhmähaastatteluihin  
 
I Järkevän lääkkeiden käytön toteutuminen ja käytön ohjaus käytännössä.  
1) Mitä ymmärrät järkevällä lääkkeiden käytöllä? Mikä merkitys järkevällä? 
2) Miten lääkehoidot toteutuvat käytännössä omassa työssäsi/Suomessa 
laajemmin? 
- lääkitysturvallisuuden näkökulmasta? 
- lääkehoidon kokonaisarviointi tai muut eriasteiset lääkitysten arvioinnit? 
3) Toteutuvatko lääkehoidot käytännössä järkevästi? 
4) Mikä toimii lääkehoidoissa? 
5) Mikä ei toimi lääkehoidoissa? Miksi se ei toimi? Mitä näet keskeisinä 
lääkkeiden käytön haasteina? Miten ratkaisisit em. haasteita?  
6) Miten ohjataan järkevään lääkkeiden käyttöön? 
   
  Toimijoiden verkosto.  
Kun ajattelet lääkkeiden käytön näkökulmasta kokonaisuutta, niin mitkä ovat 
tärkeimmät toimijat työssäsi/kunnassasi/sairaanhoitopiirissäsi/Suomessa? 
! Miten tätä toimijoiden verkostoa kannattaisi 
kunnassasi/sairaanhoitopiirissä/Suomessa lähteä kehittämään? 
! Jotta yllä oleva konkretisoituu: Piirrä tämä verkosto paperille. Ketä muita 
meidän kannattaisi haastatella? 
! Kirjataan paperille myös toiminnan keskeiset haasteet ja ratkaisuehdotukset. 
  
II Moniammatillinen yhteistyö.  
Yleiskeskustelun jälkeen siirrytään tarkemmin keskustelemaan moniammatillisuudesta 
lääkkeiden käytön toteuttamisessa ja ohjauksessa. Edelliseen keskusteluun liittyen:  
1) Mitä/miten ymmärrät moniammatillisella yhteistyöllä?  
2) Miten moniammatillisuutta toteutetaan/hyödynnetään mielestäsi käytännössä 
lääkkeiden käytön toteuttamisessa ja ohjauksessa omassa työssäsi/Suomessa 
laajemmin? 
3) Mitä moniammatillisuuteen liittyviä haasteita on työssäsi/Suomessa laajemmin 
liittyen lääkkeiden lääkkeiden käytön toteuttamiseen ja ohjaukseen? 
4) Minkälaisia kokemuksia on moniammatillisesta yhteistyöstä lääkkeiden käytön 
toteuttamisessa ja ohjauksessa?  
5) Miten olette kokeneet eri professioiden välisen yhteistyön lääkkeiden käytön 
toteuttamisessa ja ohjauksessa?  
6) Minkälaisia haasteita olette kohdanneet moniammatillisessa yhteistyössä 
lääkkeiden käytön toteuttamisessa ja ohjauksessa?  
7) Mitä tukea tarvitsette moniammatilliseen yhteistyöhön lääkkeiden käytön 
toteuttamisessa ja ohjauksessa?  
 
III Projektin esittely -> kuvata Fimean rooli (tiedonkulku, dokumentointi) 
Tausta ja tarve  (tärkeä korostaa, että nämä ovat alustavia)  
! verkosto päättää 
Projektin tavoitteet 
 -     Projektin verkoston rakenne ja toteuttamisen vaiheet  
 
IV Moniammatillinen verkosto iäkkäiden lääkkeiden käytön järkeistämiseksi –
projektin toteutumisen edellytykset. 
1) Hyöty – toimintamallit, sisällöt, käytännön työkalujen kehittäminen & 
uudistaminen 
2) Miten rahoitus? 
3) Jos projektilla ei ole edellytyksiä, niin miksi niitä ei ole?  
4) Mitä voisimme tehdä, jotta moniammatillinen verkosto iäkkäiden lääkkeiden 
käytön järkeistämiseksi –projektilla olisi edellytykset toteutua? 
 
V Millä synnytämme käytännön toimijoiden motivaation - innostuksen?  
1) Mitä meidän pitäisi tarjota käytännön toimijoiden mukaan saamiseksi? 
2) Riittääkö motivoimaan 
- käytännön työtä helpottavien ratkaisujen saaminen omaan käyttöön 
- tuen saaminen omaan kehittämistyöhön 
- verkostojen syntyminen? 
 
3) Lähtisitkö itse mukaan projektiin, ja jos lähtisit, niin mitä odotuksia Sinulla on? 
Paljonko Sinulla olisi mahdollista käyttää aikaa projektiin? (työpajat, seminaarit, 
itsenäinen työskentely, intranet)  
 
 
VI Kansallinen ohjeistus lääkehoidon kokonaisarvioinnista  
1) Mitä ohjeistuksissa olisi otettava huomioon? 
2) Iäkkäiden elektroninen työkalupakki - tarpeellisuus?  
 
LIITE 2 
 
 
